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Zlom, katerega vzrok je osteoporoza, povzroči večjo obolevnost in umrljivost med 
moškimi in ženskami, kot pa neosteoporozni zlom. Številni dejavniki tveganja nam lahko 
pomagajo prepoznati osebe, ki imajo veliko tveganje za zlom. Dejavnike tveganja moramo 
prepoznati in jih razlikovati med osebami z velikim tveganjem in tistimi z zanemarljivim 
tveganjem za osteoporozo. 
Namen naloge je bil je bil proučiti poznavanja dejavnikov tveganja, preventive, pomena 
zdravstvene vzgoje in zdravljenja osteoporoze med bolniki, ki prihajajo na meritev kostne 
gostote. 
Največ bolnikov, ki so prišli prvič na meritev kostne gostote, je navedlo, da so informacije 
o dejavnikih tveganja za nastanek osteoporoze prejeli na prvem mestu iz medijev s 34,6 % 
in na drugem mestu od osebnega zdravnika s 26,9 %. Kar 92,3 % vprašanih meni, da hrana 
z veliko kalcija in vitamina D pomembno preprečuje nastanek osteoporoze. Telesno 
dejavnosti kot preventivni ukrep za preprečevanje nastanka osteoporoze je prepoznalo 73,1 
% vprašanih. Glede poznavanja preventivnih ukrepov za preprečevanje nastanka 
osteoporoze lahko na podlagi rezultatov sklenemo, da je stopnja poznavanja dobra. Iz 
zbranih podatkov je razvidno, da 88,3 % vprašanih pričakuje, da bi jih moral zdravnik 
poučiti o dejavnikih tveganja. Informacije o dejavnikih tveganja za nastanek osteoporoze 
anketirani, v 77,9 % ne pričakujejo od medicinske sestre. 
Na podlagi teh rezultatov lahko zaključimo, da je vlogo medicinskih sester potrebno 
nadgraditi. Potrdimo, da orodje za oceno tveganja zlomov (FRAX) dobro korelira z 
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A fracture, which is due to osteoporosis, causes bigger morbidity and mortality problems 
among men and women, than a non-osteoporosis fracture. Many risk factors can help us 
identify people who have higher risk of fracture. We need to recognize the risk factors and 
distinguish them from persons at risk and those with negligible risk for osteoporosis.  
The aim of study was to examine the knowledge of risk factors, prevention, health 
education and the importance of treatment of osteoporosis among patients who come to the 
measurement of bone density. 
Most patients who came for their first bone mass measurement, stated that they received 
the information about the risk factors for osteoporosis, firstly from the media with 34,6% and 
secondly by the personal physician with 26,9%. A whopping 92,3% of respondents believe, 
that foods with lots of calcium and vitamin D, have an important impact on the (non) 
development of osteoporosis. Physical activity as a preventive measure against 
osteoporosis has been identified by 73,1% of the respondents. Given knowledge of 
preventive measures for the prevention of osteoporosis, on the basis of the results, 
conclude that the level of knowledge amongst respondents was good. From the collected 
data, it shows that 88,3% of the respondents expected, that they should have been informed 
and taught about the medical risk factors by their personal physician. The information about 
risk factors, that cause the formation of osteoporosis, was in 77,9% not expected to be 
heard from nurses. 
Based on our results we can conclude that the role of nurses needs to be upgraded. We 
confirm that a fractures risk assessment tool (FRAX) correlates well with the measured 
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MKG – mineralna kostna gostota 
DXA – dual-energy x-ray absorption 
PTH – Parathormon  
VFA – Vertebral Fracture Assessment 
TBS – trabecular bone score 
ITM – indeks telesne mase 
SZO – svetovna zdravstvena organizacija 
TNF – tumorski nekrozni faktor 
HNZ – hormonsko nadomestno zdravljenje  
IGF – Insulin-like growth factor (insulinu podoben rastni faktor)  
IL-1 – Interlevkin-1  
TNF – Tumorski nekrozni faktor-1 
CSF – Kolonije stimulirajoči faktor 
OPG – Osteoprotegerin  
RANKL – receptor activator of nuclear factor  
TNFß – Transformirajoči faktor beta  
UZ – ultra zvok 
ALP - Kostna alkalna fosfataza  
OC – Osteokalcin  
PINP – N-terminalni propeptid kolagena I in PICP – Cterminalni propeptid kolagena I 
PYR – Piridinolin  
DPYR – Deoksipiridinolin 
CTX in NTX - C-terminalni in N-terminalni telopeptid  
SERM – selektivne modulatorje estrogenskih receptorjev  




BMD – bone mineral density  
BMP – kostni morfogenetski proteini 
ISCD – International Society for Clinical Densitomerty 
FRAX – Fracture Risk Assessment Tool 
GLA-protein (4-carboxyglutamic acid, 4-karboksiglutaminska → kislina) 







Osteoporoza je sistemska skeletna bolezen, za katero sta značilni nizka mineralna kostna 
gostota (v nadaljevanju MKG) in porušena mikroarhitektura kostnih trabekul, kar vodi v 
povečano lomljivost kosti. Pri bolnikih z osteoporozo zlomi zato nastajajo že zaradi 
delovanja sile, ki je enaka ali manjša padcu iz stojne višine (1). Poleg te definicije ima 
osteoporoza še drugo operativno definicijo: osteoporozo imenujemo stanje, ko je s 
pomočjo dvojne absorbciometrije (dual-energy x-ray absorption, v nadaljevanju DXA) 
izmerjena mineralna kostna gostota enaka ali manjša od -2,5 standardna odklona (T-
vrednost) tiste največje MKG, ki je dosežena med 29. in 30. letom (2). Osteoporoza je 
pogosta bolezen, ki je postala velik problem javnega zdravja, zlasti ob povečanju števila 
starejših prebivalcev. Osteoporoza je civilizacijska bolezen in ima epidemijski značaj.  
Staranje prebivalstva je ena od najbolj aktualnih političnih, gospodarskih, socialnih, 
etičnih, in še kakšne druge vrste nalog v današnji Evropi (3). Stanje v Sloveniji se sicer ne 
razlikuje od stanja drugje v Evropi, vendar se zdi, da v Sloveniji na skokovito povečanje 
števila starejših ljudi nismo pripravljeni. 
Dejstvo je, da kost gradimo nekje do sredine 30. leta starosti. Vendar pa je po 30. letu 
moteno ravnovesje med razgradnjo stare in izgradnjo nove kosti (4). V prvih 5-10 letih po 
menopavzi, je izguba kostne gostote približno od 2 do 3 % na leto, nato pa od 0,3 do 1 % 
letno. Do starosti 80 let, lahko ženska izgubi do 30 % svoje kostne gostote (5). 
Zlom, katerega vzrok je osteoporoza, povzroči večjo obolevnost in umrljivost med 
moškimi in ženskami. Številni dejavniki tveganja nam lahko pomagajo prepoznati osebe, 
ki imajo veliko tveganje za zlom. Dejavnike tveganja moramo prepoznati in jih razlikovati 
med osebami z velikim tveganjem in tistimi z zanemarljivim tveganjem za osteoporozo. 
Tveganje za zlom pri starejši populaciji lahko ocenimo s pomočjo kliničnih dejavnikov, ki 
jih vnesemo v računalniški algoritem FRAX, ali pa na podlagi meritve mineralne kostne 
gostote. 
 





2. ZGRADBA KOSTI 
 
Kosti dajejo človeškemu telesu obliko in oporo ter omogočajo gibanje. Kljub navidezni 
nedejavnosti so vse življenje presnovno živahen organ. Osteoporoza je sistemska bolezen 
kosti z značilno okrnjeno kakovostjo kostnine in zmanjšano kostno gostoto, kar zveča 
pojavljanje zlomov že pri majhnih obremenitvah. Kosti postajajo vedno bolj krhke, zlomi 
pa najpogosteje prizadenejo vretenca, kolka, podlahtnici in nadlahtnici.  
 
2.1 Funkcija kosti 
 
Okostje daje telesu oporo in varuje življenjsko pomembne organe, služi kot nasadišče za 
mišice, je prostor, v katerem je shranjen kostni mozeg, zagotavlja primerno zalogo kalcija, 
fosfatov, magnezija, natrija in drugih ionov, potrebnih za vzdrževanje normalnega 
notranjega okolja (6). Kombinacija kolagena in kalcija naredi kost močno in dovolj 
gibljivo za prenašanje vsakdanjih obremenitev. Več kot 99 % telesnega kalcija je 
shranjenega v kosteh in zobeh, 1 % pa ga najdemo v krvi (7).  
 
2.2 Mikroskopska struktura kosti 
 
Kostnina je oblika vezivnega tkiva, ki jo sestavljajo celice in medceličnina (Slika 1). 
 
 medceličnina (zunajcelični matriks) – 90 % organskega dela kostnine predstavlja 
kolagen tipa I (kosti daje prožnost). Organsko medceličnino sestavlja še amorfna 
osnova, v kateri ležijo kolagenska vlakna in je sestavljena iz glikozaminoglikanov in 
različnih kostnih proteinov. Anorganski del medceličnine (kosti daje trdnost) 





predstavljajo anorganske soli. Kalcij je v kosti vezan s fosforjem v dve obliki – amorfni 
kalcijev fosfat (izmenjava kalcija z okolico in vzdrževanje normalnega notranjega 
okolja) in kristali hidroksiapatita (nalaganje kristalov ob kolagenska vlakna; sproščanje 
kalcija samo med procesom remodelacije – med fazo resorpcije) (8, 9). 
 celice – osteoprogenitorne celice izvirajo iz mezenhimskih celic in se nahajajo v 
periostu in endostu. Osteoblasti tvorijo osteoid – nekalcinirano kostno medceličnino. 
Odgovorni so s pomočjo encima alkalne fosfataze tudi za mineralizacijo osteoida , ki 
ga vsebujejo. V predelu nastajujoče kostnine osteoblasti tvorijo epiteliju podobno plast 
izoprizmatskih celic. Ko se aktivni osteoblasti obdajo z medceličnino, postanejo manj 
aktivni in se preoblikujejo v osteocite. Osteociti se nahajajo v lakunah in imajo manjšo 
sintetsko aktivnost. Odgovorni so tudi za mineralizacijo osteoida, s pomočjo encima 
alkalne fosfataze, ki ga vsebujejo. Osteoklasti so največje kostne celice in vsebujejo 
številna jedra (10, 11). Predstopnje osteoklastov nastanejo iz hemopoetske matične 
celice monocitno-makrofagne vrste, se izplavijo iz kostnega mozga in s krvjo pridejo 
do kostnine, kjer se preoblikujejo v osteoklaste. Osteoklasti so odgovorni so za kostno 
resorpcijo (9, 10, 11). 
 
 
Slika 1: Sestava kosti (12) 





2.3 Makroskopska struktura kosti 
 
Ločimo trabekularno (gobasto) kostnino, ki predstavlja 20 % kostne gostote in kortikalno 
(kompaktno) kostno tkivo, ki predstavlja ostalih 80 % kostne gostote. Gobasto kostno tkivo 
je poroznejše in se nahaja v notranjosti kosti. Je metabolno aktivnejša in zato dovzetnejša 
za izgubo kostne gostote in za zlome. Kompaktna kostnina ima večjo gostoto in obdaja 
gobasto tkivo. Nahaja se predvsem v osrednjem delu dolgih kosti (13). Razmerje med 
površino in prostornino je v kompaktni kostnini majhno, saj samo ena tretjina kostne 
površine pripada kompaktni kostnini (14). 
 
2.4 Kostna premena – remodelacija 
  
V kosteh ves čas poteka kostna remodelacija, v kateri se ciklično izmenjujeta procesa 
tvorbe kosti, za katero so odgovorni osteoblasti in resorpcije (razgradnje) kosti, ki poteka s 
pomočjo osteoklastov (13). Obe celični vrsti (osteoblasti in osteoklasti) sta medsebojno 
povezani v tako imenovano kostno remodelacijsko enoto. Enota vsebuje še centralno žilno 
kapilaro in je oživčena (15).  
Večino presnovnih bolezni kosti povzročijo spremembe števila ali aktivnosti osteoklastov, 
kar vodi v povečano resorpcijo kosti, ki pa je osteoblasti ne morejo ustrezno kompenzirati 
(16). Proces tvorbe kostnine traja približno 3 mesece, razgradnja pa le nekaj dni in v tem 
obdobju se zamenja približno 10,6 mm
3
 kostnine. V eni od faz kostne premene je 35 
milijonov kostnih remodelacijskih enot, kar predstavlja približno 10 % kostnine (17, 8).  
Ciklus kostne premene obsega več faz (Slika 2) (18): 
 faza mirovanja – kostno površino pokrivajo sploščeni, mirujoči osteoblasti, 
 faza razgaljenja – mirujoči osteoblasti se skrčijo in razgalijo kostno površino, 
 faza aktivacije – prične se s fokalnim privabljanjem prekurzorjev osteoklastov v 
območja, kjer bo potekala razgradnja. Prekurzorske enojedrne celice se zlijejo v 





večjederne preosteoklaste, ti dozorijo v osteoklaste, in se na kostni matriks pritrdijo s 
pomočjo osteopontina. Obseg in hitrost razgradnje kostnine sta odvisna od števila 
aktivnih mest na kostni površini. Dozorevanje osteoklastov nadzorujejo lokalni in 
sistemski dejavniki. Faza kostne razgradnje traja od 4 do 12 dni. Obseg in hitrost 
razgradnje kostnine sta odvisna od števila aktivnih mest na kostni površini. 
 faza resorpcije – citoplazma osteoklasta vsebuje, še zlasti med nagubano površino in 
jedri, številne lizosome, ki vsebujejo kislo fosfatazo in karboanhidrazo. 
Karboanhidraza tvori H
+
 ione, ki se s pomočjo protonske črpalke prenašajo na površino 
prstastih podaljškov ter zagotavljajo kislo okolje na mestu razgradnje (pH 4,5). Zaradi 
kislega okolja se hidroksiapatit raztopi, kolagenska vlakna pa so tako izpostavljena 
proteolizi, ki jo vršita tartrat rezistentna kisla fosfataza (TRAP, angl. tartrate resistant 
acid phosphatase) in katepsin K. Pri tem procesu nastane vdolbina, imenovana 
Howshipova lakuna. Pri resorbciji kosti se iz kosti sproščajo razgradnji produkti 
kolagena (peptidni fragmenti, posamezne AK, piridinski prečni povezovalci), kalcijevi 
ioni in/ali tartrat rezistentna kisla fosfataza, ki jo izločajo aktivni osteoklasti. 
Piridinolin (PYR) in deoksipiridinolin (DPYR) sta večinoma zastopana v kostnem 
tkivu, sta prečna povezovalca in povezujeta snope kolagenskih vlaken in tako 
stabilizirata molekule kolagena. Med kostno razgradnjo se sproščata v krvni obtok in 
nato v urin (19). 
 faza preobrata – osteoklasti umrejo s procesom apoptoze in za seboj pustijo prazne 
Howshipove lakune, ki jih počistijo mononuklearni fagociti in jih obložijo s cementno 
plastjo, 
 faza tvorbe novega osteoida – v tako očiščene Howshipove lakune pritegnejo 
sklopitveni signali osteoblaste. V fazi tvorbe novega osteoida aktivni, izoprizmatski 
osteoblasti zapolnijo lakuno z osteoidom - organskim delom kostne medceličnine. 
Količina novo nastale nemineralizirane kosti je odvisna od števila in aktivnosti 
osteoblastov. 
 faza mineralizacije – nekaj dni kasneje se prične faza mineralizacije, ko začnejo 
osteoblasti izločati alkalno fosfatazo, ki poveča lokalno koncentracijo kalcijevih in 
fosfatnih ionov. Le-ti tvorijo kristale hidroksiapatita, ki se povežejo s kolagenskimi 





vlakni, kar zagotavlja trdnost in odpornost kostnine. Pri mineralizaciji sodelujejo tudi 
drugi proteini organske medceličnine - osteokalcin, ki ga tvorijo osteoblasti in veže 
kalcijeve ione, ter osteonektin. Po končani mineralizaciji se aktivni osteoblasti ujamejo 
v medceličnino, ki so ga sintetizirali in se preoblikujejo v osteocite. Med procesom 
mineralizacije se osteoblasti sploščijo in po končani mineralizaciji prekrijejo novo 
nastalo kostnino, ki preide v fazo mirovanja.  
 
Slika 2: Kostna remodelacija  
 
Kostnina je dinamično tkivo, ki se neprestano obnavlja in se celo življenje nahaja v 
ravnotežju tvorbe in razgradnje. Dejavniki, ki vplivajo na dinamičnost kostne premene so: 
 mehanski dražljaji, 
 metabolni dejavniki (pomanjkanje vnosa kalcija, bolezen, staranje), 
 endokrine spremembe, 
 vpliv zdravil. 
Bistveno vlogo igrajo hormoni in lokalni mediatorji npr. citokini in rastni dejavniki, ki 
uravnavajo komunikacijo med osteoklasti in osteoblasti (17, 8).  





Vloga hormonov in lokalnih dejavnikov pri uravnavanju presnove kosti (20, 21, 22): 
 Parathormon (PTH) prek osteoblastov spodbuja tvorbo in delovanje osteoklastov in s 
tem pospešuje razgradnjo kosti. 
 Kalcitonin zavira razgradnjo kosti neposredno z zaviranjem delovanja osteoklastov. 
 Kalcitriol pospešuje mineralizacijo kosti ob zadostni količini kalcija. Spodbuja 
osteoblaste k povečani sintezi osteokalcina in osteonektina.  
 Rastni hormon posredno vpliva na pospešeno tvorbo kosti tako, da pospešuje tvorbo 
IGF-1 v jetrih in tvorbo kalcitriola. 
 Insulin sodeluje pri mineralizaciji kosti tako, da pospešuje sintezo kostnega kolagena 
in tvorbo hrustanca. 
 Kortikosteroidi zavirajo absorbcijo kalcija iz črevesa in tako posredno spodbujajo 
izločanje PTH. Zavirajo delovanje osteoblastov in pospešujejo razgradnjo kosti. 
 Ščitnični hormoni s prevladujočo razgradnjo v celoti pospešujejo prenovo kosti. Na 
osteoklaste delujejo posredno prek spodbujanja osteoblastov. 
 Estrogeni močno vplivajo na kostno prenovo, saj po eni strani zavirajo kostno 
razgradnjo in po drugi strani pospešujejo delovanje osteoblastov. 




3. OSTEOPOROZA  
 
Osteoporoza je sistemska bolezen skeleta, za katero sta značilni nizka MKG in porušena 
mikroarhitektura kostnih trabekul, kar vodi v povečano lomljivost kosti (slika 3). Pri 





bolnikih z osteoporozo zlomi zato nastajajo že zaradi delovanja sile, ki je enaka ali manjša 
padcu iz stojne višine (1). Tveganje 50-letne ženske, da bo do konca življenja utrpela 
osteoporozni zlom, je skoraj 45 %, medtem ko ima 50-letni moški za tak dogodek le 20 % 
možnosti (23). 
Najpogostejši in najpomembnejši osteoporozni zlomi so zlomi vretenc in kolka, ki močno 
poslabšajo kakovost življenja bolnikov in vodijo do ogromnih stroškov (24). Pet let po 
takšnem zlomu je smrtnost približno 20 % višja kot bi sicer pričakovali glede na starost, 
zato je logično, da skušamo čimveč takšnih zlomov preprečiti (25). 
 
                   










3.1 Zgodovinski oris 
 
Osteoporoza, ki jo zaznamuje izguba kostne gostote in vodi do zlomov, je verjetno 
obstajala v vsej zgodovini človeštva, ampak šele pred kratkim je postala velik klinični 
problem, ker se življenjska doba podaljšuje.  
V začetku 19. stoletja je Sir Astley Cooper, odličen angleški kirurg, opozoril na 
"lahkotnost in mehkobo, kosti v poznejših fazah življenja" in da "to stanje kosti lahko 
povzroči zlome" (27). Leta 1820 je alzaški patolog Johann Lobstein skoval izraz 
osteoporoza iz grških besed osteon in poros (majhna luknja), motnja ki jo je opisal pa je 
bila verjetno druga bolezen, to je osteogenesis imperfecta. De Seze je za postavitev 
diagnoze osteoporoze postavil zahtevo po že ugotovljenem zlomu vretenca (28). Zadeva je 
bila absurdna, saj ob enaki kostni gostoti dan prej bolezni ni bilo moč diagnosticirat, 
naslednji dan, ob nastanku spontanega zloma, pa. Leta 1940 je ameriški zdravnik in 
endokrinolog Fuller Albright opisal osteoporozo po menopavzi in postavil hipotezo, da je 
bila posledica zmanjšane tvorbe kosti zaradi pomanjkanja estrogena (29). Albright je 
poskušal urediti nered, ki je vladal poldrugo stoletje. Osteoporoza je imela namreč več 
pomenov, npr.: številne večje votline v kosti, atrofijo trabekul, izgubo kalcijevih soli, 
absolutno zmanjšano kostno gostoto, krhkost kosti in spontane zlome ali celo le stanje, ko 
je bilo tveganje za nastanek zlomov povečano. Albright je dejal, da je osteoporoza stanje, 
ko je v kosti premalo kostnine. Leta 1960 se je pojavila nova skovanka, osteopenija, kar je 
še povečalo zmedo. Pomenila je zmanjšanje količine kosti v volumski enoti, kot bi jo 
pričakovali glede na spol in starost osebe. Snyder s sodelavci je v skladu s tehničnim 
napredkom, ki je omogočil neinvazivno merjenje kostne gostote, predlagal izraz 
osteopenija za oceno rezultata meritve, izraz osteoporoza pa za ime bolezni (30).  
Leta 1990 je Consensus Conference of Osteoporosis v Kopenhagnu postavila naslednjo 
definicijo: Osteoporoza je bolezen, ki jo označuje majhna kostna gostota, 
mikroarhitekturne spremembe kostnega tkiva pa vodijo k večji krhkosti kosti in zato k 
večjemu tveganju zloma (31). 
 





3.2 Pogostnost osteoporoze 
 
Ocenjujejo, da trenutno preko 200 milijonov ljudi po vsem svetu trpi za osteoporozo (32). 
Osteoporoza prizadene ženske in moške vseh ras in etničnih skupin. Tudi pri moških je 
osteoporoza pogostejša pri beli in azijski rasi (33). 
5-10 let po menopavzi se prične mineralna kostna gostota zmanjševati. Posledica 
hormonskih sprememb je beg kalcija iz kosti. Proces je zvezen, poteka kontinuirano do 
konca življenja. Pri ženskah poteka z večjo intenzivnostjo kot pri moških. V začetnih fazah 
človek osteoporoze ne čuti. Do pozne starosti izgubijo ženske 85 % gostote kortikalne 
kosti in 50 % gostote spongiozne kosti. Pri moških je ta izguba za četrtino manjša. Kritično 
zmanjšanje mineralne kostne gostote predstavlja prag za nevarnost nastanka zloma. Hkrati 
se s spremembo gostote spreminja tudi sposobnost kosti upreti se delovanju zunanje sile 
nanjo (34). 
Ocenjeno je, da približno 40 % belk v Združenih državah Amerike in 13 % belih moških v 
življenju utrpi osteoporotični zlom. Ne glede na vrsto zloma se tveganje posameznika za 
ponovni zlom poveča za 50-100 %. Najbolj natančne ocene o pogostnosti zlomov imamo o 
zlomih kolka, ker se večina bolnikov zdravi v bolnišnici, obravnava je zapletena in draga. 
Ženske izgubljajo kostno gostoto hitreje kot moški, zato je pojavnost zlomov kolka 
približno dvakrat pogostejša kot pri moških v vseh starostnih obdobjih tako v ZDA kot v 
Evropi. Tri četrtine vseh zlomov se pojavijo pri ženskah zato, ker imajo daljšo življenjsko 
dobo kot moški. Pri 50 let stari ženski je tveganje za zlom kolka 17 %, pri moškem okoli 
6  %, izračunano za bele prebivalce v ZDA. V razvitem svetu so starejši skupina, katerih 
število najhitreje narašča, zato se pričakuje porast zlomov kolka s staranjem prebivalstva. 
V Evropi se pričakuje, da se bo število starejših nad 65 let dvignilo od 68 milijonov v letu 
1990 na okoli 133 milijonov v letu 2050, kar bi pri nespremenjeni pogostnosti zlomov 
pomenilo porast slednjih od 1,7 na 6,3 milijone v enakem časovnem obdobju. Po zlomih 
kolka je smrtnost največja. V prvem letu po zlomu je smrtnost 10 do 20 % večja pri ženah, 
kot v primerljivi populaciji brez zloma. Še večja je smrtnost pri moških (35). 





Zlom zapestja je praktično vedno posledica padca na iztegnjeno roko. Običajno gre za 
tipično mesto in tip Collesovega zloma. Prevladujejo ženske, kjer je pogostnost glede na 
moške 4-krat večja. Ti zlomi niso povezani z večjo smrtnostjo, vendar kar 30 % bolnikov 
navaja dolgotrajne težave (36). Po 45. letu so najbolj pogosti zlomi zapestja, po 65. letu pa 
začne eksponentno naraščati zlom kolka (37).  
Prevalenca osteoporoze v Sloveniji pri ženskah nad 50. letom je 27,5 %, pri moških nad 
60. letom je 14,6 %. S starostjo osteoporoza narašča, pri ženskah nad 65. letom je delež 
40,6 %, pri moških nad 65. letom pa je 16,7 % (38). 
 
3.3 Klinične oblike osteoporoze  
 
Osteoporozo poznamo v primarni in sekundarni obliki. Primarna osteoporoza je pogostejša 
in je povezana s starostjo, vzrok nastanka sekundarne osteoporoze pa je zdravljenje drugih 
bolezni.  
 
3.3.1. Primarna osteoporoza  
 
Primarna osteoporoza je posledica staranja pri obeh spolih, pri ženskah pa še posledica 
izgube kostne gostote po menopavzi (39). 
Primarno osteoporozo delimo na: 
 Pomenopavzalno osteoporozo: Pojavi se pri ženskah med 50. in 70. letom. Za to 
obliko osteoporoze so značilni kompresijski zlomi vretenc, zlomi reber, medenice ter 
zlomi distalnega dela podlahtnice in koželnice. Vzrok za nastanek pomenopavzalne 
osteoporoze je pomanjkanje estrogenov. 
 Senilno osteoporozo: Pojavi se v visoki starosti (nad 70 let). V tem obdobju je prenova 
kosti počasnejša. Kompresijskim zlomom vretenc in ploščatih kosti se pridružijo še 





zlomi dolgih kosti, predvsem kolka. Ta tip osteoporoze zajema v večjem številu tudi 
moške.  
 Juvenilno osteoporozo: Pojavi se v dobi odraščanja, okrog pubertete. Je redka 
bolezen. Traja približno od 2 do 4 let in nato spontano izgine. Po prenehanju bolezni se 
kosti v nekaj letih izdatno mineralizirajo in dobijo normalno ali skoraj normalno 
strukturo. Vzrok bolezni ni znan. 
 Nosečnostno osteoporozo: Klinično se manifestira s kompresijskimi zlomi vretenc, ki 
povzročajo bolečine in deformacije hrbtenice. Po porodu prične mineralna gostota kosti 
spontano naraščati (22). 
 
3.3.2. Sekundarna osteoporoza  
 
O sekundarni osteoporozi govorimo, kadar poleg staranja in menopavze ugotovimo še 
druge dejavnike, ki povzročajo zmanjšanje kostne gostote in povečujejo tveganje za zlom. 
Sekundarna osteoporoza je velikokrat reverzibilna, če ustrezno zdravimo osnovno bolezen 
(39). Sekundarno osteoporozo delimo na: 
 Osteoporozo pri hipertirozi: Je posledica pospešene premene kosti s prevladujočo 
resorpcijo. Po ozdravitvi hipertiroze osteoporoza izgine. 
 Osteoporozo zaradi hipogonadizma: Najbolj očitna je osteoporoza zaradi spolnih 
hormonov po obojestranski kirurški odstranitvi jajčnikov pri mladih ženskah. Pri 
moških je hipogonadizem najpogostejši vzrok za sekundarno osteoporozo. 
 Potransplantacijsko osteoporozo: Nastane zaradi dolgotrajnega zdravljenja z 
imunosupresivnimi zdravili. 
 Imobilizacijsko osteoporozo: Je lahko lokalizirana na del skeleta, ki je imobiliziran ali 
pa generalizirana pri popolnoma negibljivem ležečem bolniku. 
 Glukokortikoidno osteoporozo: Je eden od vodilnih znakov Cushingove bolezni. 
Razvije se tudi po zdravljenju z glukokortikoidi. 
 Druge oblike osteoporoze: Osteoporoza zaradi primarne biliarne ciroze, kroničnega 
obstrukcijskega ikterusa, malabsorpcijskega sindroma in alkoholizma nastane zaradi 
motenj v metabolizmu vitamina D (22). 






3.4 Dejavniki tveganja za nastanek osteoporoze  
 
Poznamo veliko dejavnikov tveganja za nastanek osteoporoze. Pri mnogih ljudeh z 
osteoporozo najdemo pomembne rizične dejavnike, ki so vzrok bolezni, pri nekaterih 
ljudeh pa rizičnih dejavnikov sploh ne prepoznamo. Poznamo dejavnike tveganja za 
osteoporozo, na katere lahko vplivamo ter dejavnike, na katere ne moremo vplivati 
Tveganje 50-letne ženske, da bo do konca življenja utrpela osteoporozni zlom je okrog 
45 %, 50-letni moški pa ima približno 20 % možnosti (40). Osteoporoza je bolj pogosta pri 
belopolti in azijski rasi kot pri ženskah afriške rase (41). 
 
3.4.1 Endokrini dejavniki tveganja 
 
 Prezgodnja menopavza (naravna ali kirurška pred 45. letom starosti), 
 obdobje amenoreje (daljše od 6 mesecev). 
Po menopavzi (včasih že nekaj mesecev pred njo), ko preneha delovanje jajčnikov in se 
količina estrogenov močno zmanjša, je izguba kostne gostote, predvsem trabekularnega 
dela, pri ženskah mnogo večja kot pri moških. Pospešeno izgubo kostne gostote v 
perimenopavzalnem in zgodnjem pomenopavzalnem obdobju sproža pomanjkanje 
estrogenov, ki so močni zaviralci absorpcije kostne gostote. Kasneje v starosti se v 
mehanizme razgradnje kostne gostote vpletejo še zvišana koncentracija parathormona, 









3.4.2 Genetski dejavniki tveganja  
 
Diagnostika osteoporoze se razvija v smeri odkrivanja vpliva genetskih dejavnikov, 
odkrivanja rizičnih posameznikov - genetske predispozicije za razvoj bolezni, pri čemer so 
primerjali razlike v mineralni kostni gostoti enojajčnih in dvojajčnih dvojčkov. Ugotovili 
so, da je razlika pri dvojajčnih dvojčkih značilno večja kot pri enojajčnih, ni pa še poznan 
gen, ki je odgovoren za razvoj osteoporoze. Osteoporoza je namreč poligenska in 
polifaktorska bolezen (42). V povezavi s MKG so bili proučeni številni genski zapisi 
proteinov, ki sodelujejo pri kostni premeni, vendar zaradi kompleksnosti osteoporoze 
raziskovalci še niso uspeli identificirati genov, katerih izraženje bi imelo visoko stopnjo 
povezanosti z osteoporozo. 
 
3.4.3 Dejavniki tveganja, na katere ne moremo vplivati 
 
Dejavniki tveganja, na katere ne moremo vplivati, so (40): 
 spol: ženske so bolj izpostavljene osteoporozi zaradi manjše kostne gostote, manjših 
kosti, v menopavzi je hitrejša izguba kostne gostote zaradi izgube estrogenov, 
 starost: višja starost je dejavnik tveganja za osteoporozo, 
 telesna zgradba: bolj so prizadeti ljudje vitke in nežne konstitucije, 
 rasa: bela in azijska rasa so bolj ogrožene od afroameričanov in španskih ras, 
 družinska anamneza: predhodni zlomi zaradi osteoporoze v družinski anamnezi, 
 genetski dejavniki, zgodnja menopavza, bolezen ščitnice.  
  
3.4.4 Dejavniki tveganja, ki se jim lahko izognemo 
 
Dejavniki tveganja, na katere lahko vplivamo, so: 





 Pomanjkanje gibanja: Nezadostna telesna aktivnost v otroštvu in med odraščanjem 
negativno vpliva na vrednost mineralne kostne gostote. Posledica telesne neaktivnosti 
pri starejših ljudeh je zmanjšana mišična moč in povečano tveganje za zlome in padce 
(43).  
 Prehrana: Če v otroških letih in med odraščanjem človek ne dobi dovolj kalcija, lahko 
to povzroči nižjo vrednost maksimalne kostne gostote. Premalo kalcija v poznejših 
letih pa lahko poveča zmanjšanje kostne gostote. Hudo pomanjkanje vitamina D, ki ga 
pogosto spremlja pomanjkanje kalcija, povzroči mehčanje kosti – osteomelacija. 
Tveganje za nastanek osteoporoze lahko zveča tudi prevelik vnos beljakovin, kofeina 
in soli (43). 
 Alkohol: Alkohol neposredno okvarja osteoblaste in tako zavira tvorbo nove kostnine. 
Kdor uživa veliko alkoholnih pijač, se ponavadi tudi neustrezno prehranjuje (ne mara 
mleka), tudi resorpcija kalcija iz črevesja je pogosto motena, kalciurija je povečana, kar 
še poslabšuje stanje kosti. Zaradi jetrne okvare je motena aktivacija vitamina D (44).  
 Kajenje: Cigarete so že več kot 20 let opredeljene kot dejavnik tveganja za 
osteoporozo. Razikave so pokazale neposredno povezavo med kadilci in zmanjšano 
kostno gostoto. Težko je ugotoviti, ali je samo kajenje krivo za zmanjšano kostno 
gostoto ali je povezano z drugimi skupnimi dejavniki tveganja med kadilci. V mnogih 
primerih kadilci pijejo več alkohola, so lahko manj telesno aktivni in se slabše 
prehranjuje. Ženske, ki kadijo imajo tudi zgodnejšo menopavzo. Kadilci so 
izpostavljeni večjemu tveganju za osteoporozo (45). Kajenje spodbuja resorpcijo kosti, 
spremeni presnovo estradiola v hormonsko neaktivne kateholoestrogene, kadilke imajo 
zgodnejšo menopavzo in nižjo telesno težo. Vse to povzroča, da imajo kadilke manjšo 
mineralno kostno gostoto, kot bi jo imele brez te razvade (44). 
 Kofein: Kofein povečuje izločanje kalcija v urinu. Ta učinek na kostno presnovo je 
majhen, vendar ga ne moremo popolnoma zanemariti. Velika poraba kofeina končno 
povzroča povečano potrebo po kalciju, ki jo je treba pokriti iz kostne zaloge. Kofein se 
nahaja v živilih kot so kava, pravi čaj in nekatere gazirane pijače (43). Raziskave, ki so 
bile narejene do sedaj ne dokazujejo, da bi zmerno uživanje kofeina iz kave, imelo 
kakršne koli škodljive učinke na kosti in s tem povečalo tveganje za nastanek 





osteoporoze pri normalnih, zdravih posameznikih, ki zaužijejo dovolj kalcija s hrano 
(46). 
 Pomanjkanje spolnih hormonov: Zgodnja menopavza, amenoreja, neredna 
menstruacija, pomanjkanje estrogenov pri ženskah po menopavzi ter pomanjkanje 
testosterona pri moških (40). 
 
3.4.5 Dejavniki tveganja za nastanek osteoporoze pri moškem  
 
Zmotno je mišljenje da moški ne more zboleti za osteoporozo. Čeprav so ženske v večji 
nevarnosti, lahko za osteoporozo zbolijo tudi moški. Razširjenost osteoporoze pri moških 
ni natančno poznana, dejstvo pa je, da so osteoporoza in osteoporozni zlomi pri moških 
manj pogosti kot pri ženskah. Osteoporoza pri moških predstavlja vedno večji zdravstveni 
in družbeni problem, saj se življenjska doba tudi pri moških podaljšuje (47). 
Osteoporoza je pomemben in pri moških pogosto spregledan problem (48). Kljub dejstvu, 
da imajo moški praviloma trdnejše kosti kot ženske, osteoporozo vse pogosteje ugotavljajo 
tudi pri njih. Tveganje za razvoj osteoporoze je pri moških 4-krat manjše. Glavni vzrok za 
razvoj bolezni pri moških je pomanjkljiva tvorba spolnih hormonov, uživanje alkohola in 
cigaret in seveda sočasna druga kronična obolenja, ki zmanjšujejo kostno gostoto. 
Pomanjkanje testosterona je bil do nedavnega skriti dejavnik, ki je vplival na nastanek 
osteoporoze. Danes vemo, da je osteoporoza bolezen, ki nastane tudi zaradi pomanjkanja 
testosterona (49).  
Najpomembnejši dejavnik tveganja za zlome pri moških je tako kot pri ženskah nizka 
mineralna kostna gostota. Tudi ostali dejavniki tveganja so enaki kot pri ženskah.  
Večina moških z osteoporozo imaj vsaj eno, včasih več, sekundarnih vzrokov. V primeru 
sekundarne osteoporoze, je izguba kostne gostote kot posledica načina življenja, bolezni ali 
uživanja zdravil (50). 
 





Razlogi za manjšo pojavnost zlomov pri moških v primerjavi z ženskami so 
kompleksni (47): 
 moški doseže večjo maksimalno kostno trdnost, ki je odvisna od genetskih 
dejavnikov, življenjskega sloga in obratno sorazmerna s starostjo ob nastopu 
pubertete, 
 moški imajo zaradi periostalne apozicije (učinek testosterona) večje kosti, 
 s starostjo se kosti pri moških manj demineralizirajo kot pri ženskah, 
 starejši moški padajo manj pogosto kot ženske, ker imajo močnejše mišice (učinek 
testosterona), 
 pri moškem ni nenadnega usihanja spolnih hormonov, 
 moški imajo krajšo pričakovano življenjsko dobo. 
 
3.5 Diagnoza osteoporoze 
 
Osteoporozo prištevamo v skupino tako imenovanih »tihih bolezni«, ker pri večini ni 
prisotne značilne klinične slike. Diagnozo postavimo na osnovi klinične slike 
osteoporotičnega zloma (zlom zaradi majhne poškodbe oz. t.i. nizkoenergijska poškodba), 
vendar je večina diagnoz osteoporoze, kjer ni osteoporotičnih zlomov, postavljenih na 
osnovi meritve MKG (51, 52). 
Za diagnozo osteoporoza je potrebno pridobiti natančne anamnestične podatke, opraviti 
klinični pregled, meritev kostne gostote, izračun FRAX
®
 , laboratorijske preiskave in po 
potrebi še rentgensko slikanje za oceno zlomov vretenc Vertebral Fracture Assessment (v 
nadaljevanju VFA). Kadar je pacient že utrpel zlom, ki je značilen za osteoporozo meritve 
MKG ni potrebna.  
MKG je močno povezana z lomljivostjo kosti v biomehanskih testih, v prospektivnih 
raziskavah pa predstavlja najpomembnejši posamični dejavnik tveganja za zlom pred 
prvim zlomom. Tveganje za zlom z znižanjem MKG eksponentno narašča. To pomeni, da 
prag oziroma vrednost MKG, pod katero bi vsi bolniki utrpeli zlom, nad njo pa nihče, ne 
obstaja (53). 






3.5.1 Anamneza in klinični pregled 
 
Anamneza in klinični pregled bolnika sta prvi korak k postavitvi pravilne diagnoze. Pri 
kliničnem pregledu pred meritvijo MKG izmerimo telesno višino in telesno težo. Pacienta 
je potrebno pred meritvijo vprašati o prisotnosti drugih bolezni, o uživanju zdravil katerih 
stranski učinek povzroča zmanjšano kostno gostoto. Izvedeti moramo o načinu 
prehranjevanja, uživanju alkohola, kajenju, prisotnost zloma kolka pri starših. Podatek o 
porodih, menstrualnem ciklu in menopavzi pa velja za ženske (Priloga 2). 
 
3.5.2 Slikovne in druge preiskave za potrditev diagnoze 
 
Rentgenske preiskave so pomemben del diagnostičnega postopka pri kostnih boleznih. 
Nepogrešljive so za prikaz kostnih zlomov, nekaterih tumorjev in vnetij. Pri presnovnih 
boleznih moramo rentgenske spremembe vrednotiti v povezavi s kliničnimi in 
biokemičnimi preiskavami včasih celo s kostno biopsijo (22). 
 
3.5.3 Dvoenergijska rentgenska absorpciometrija (DXA) 
 
Na osnovi podatkov je delovna skupina Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju 
SZO) zaključila, da je mogoče postaviti diagnozo in začeti z zdravljenjem osteoporoze že 
pred prvim zlomom, torej le na osnovi znižane MKG (54).  
Diagnoza osteoporoze z napravo DXA nam pove nekaj o tveganju za zlom. Današnja 
medicina si prizadeva raziskati klinično diagnozo, ki ne bo temeljila samo na meritvi 
kostne gostote z DXA.  





DXA tehnologija je še vedno ''zlati standard" za oceno tveganja za prihodnje zlome (55). 
DXA je priznana referenčna metoda za merjenje MKG s sprejemljivo natančnost in 
ponovljivostjo. SZO je potrdila DXA kot najboljšo densitometrično tehniko za ocenjevanje 
MKG. DXA omogoča natančno diagnozo osteoporoze, oceni tveganje za zlom in omogoči 
spremljanje bolnikovega zdravljenja (56). Vrednost MKG je izražena kot T- vrednost, če je 
nižja za 2,5 standardne diviacije ali več od najvišje izmerjene kostne gostote pri mladih 
ženskah, se uporabi za postavitev diagnoze osteoporoza (57) (Slika 4). Pravilno izvajanje 
meritve mineralne kostne gostote z DXA zahteva pozornost pri pozicioniranju in analizi. 
Če so DXA meritve opravljene nepravilno, lahko privede do večjih napak pri diagnozi in 
terapiji (56). V zadnjih letih je postalo jasno, da samo z upoštevanjem izvida DXA, 
spregledamo večji del bolnikov, ki bodo utrpeli zlom, saj so poleg MKG pomembni še 
klinični dejavniki tveganja za zlome. V neki raziskavi je imelo le približno 44 % žensk, ki 
so utrpele nevretenčni zlom, osteoporozo glede na vrednost MKG (58). V praksi je zato 
klasično diagnosticiranje osteoporoze z DXA vse manj pomembno, saj nas zanima le ali 
gre pri bolniku za povečano tveganje za zlom ali ne, kar nekateri strokovnjaki že enačijo s 
klinično diagnozo osteoporoze (46). 
 
 
                       
Slika 4: T - vrednosti kostne gostote (59) 
 
 





Indikacije za merjenje MKG 
International Society for Clinical Densitomerty (ISCD) je v sodelovanju z ustanovo 
International Osteoporosis fundation (IOF) oblikovala enotne smernice za merjenje MKG z 
DXA. Dejavniki tveganja so indikatorji za potrebo po merjenju MKG z DXA (60) (61). 
 
3.5.4 Ultrazvočno merjenje ali kvantitativna ultrasonografija petnice  
 
Ultrazvok (UZ) petnice je pogosto uporabljana metoda na primarnem nivoju, kot presejalni 
test za osteoporozo. Metoda je preprosta, hitra in nenevarna. UZ-tehnika ne vključujejo 
ionizirajočega sevanja in nam poda nekaj informacij o kostni gostoti. Metode ne moremo 
uporabiti za diagnosticiranje osteoporoze, torej zdravljenja ne moremo začeti samo na 
podlagi ultrazvočne meritve petnice. 
UZ ni nadomestilo za merjenje kostne gostote z rentgenskim aparatom, pač pa zaenkrat 
služi bolj za obveščanje ljudi, da je kostno gostoto sploh mogoče izmeriti. Če izvid meritve 
z UZ vzbudi sum na osteoporozo, je nujno potrebno opraviti merjenje kostne gostote. 
Dokončne diagnoze osteoporoze z UZ-meritvijo torej ni moč postaviti (62). 
 
3.5.5 Rentgensko slikanje kosti 
 
Nativno rentgensko (Rtg) slikanje je najdostopnejša metoda s katero lahko ocenjujemo 
pojav osteoporoze, vendar žal zanesljivo kaže na osteoporozo šele ob znatnem padcu (30-
50 %) količine skeletnega kalcija (63). Osteopenijo je na nativnem Rtg posnetku najlažje 
določiti na drugi metakarpalni kosti roke. V fizioloških razmerah obsega plast korteksa 
približno 30 % debeline kosti (64). 
Rtg slikanje je morfološka preiskava in pokaže zlome, kakor tudi spremembe v predelih, ki 
so se zlomili. Znižana kostna gostota na rentgenogramih in prisotnost anomalij, ki bi lahko 
bile povezane z osteoporozo, nakazujejo da je potrebno opraviti merjenje s kvantitativnimi 





preiskavami. Na nativnih rentgenogramih se ugotavlja difuzno zmanjšanje gostote skeleta 
in tanjšanje trabekul, predvsem tistih, ki niso neposredno obremenjene (prečne v 
vretencih). Slika trabekul je pri počasnem napredovanju osteoporoze ostrejša. Ob hitro 
napredujoči osteoporozi so trabekule zabrisane, kortikalis pa postane ostro očrtan (65). 
Rtg slikanje je nujen za potrditev zloma in za diferencialno diagnozo drugih bolezni kosti, 
ki jih osteoporoza samo spremlja, za samo ugotavljanje osteoporoze pa je premalo 
natančen (66). 
 
3.5.6 Rentgensko slikanje za oceno zlomov vretenc  
 
Novejšo metodo za oceno zlomov vretenc - VFA lahko opravimo z vsemi modernejšimi 
DXA aparati. Ključen je prikaz oblike prsnih in ledvenih vretenc na stranskem DXA 
posnetku (67). VFA pomeni manjšo obremenitev s sevanjem in nižjo ceno kot klasično 
rentgensko slikanje (68). 
Bolečina v hrbtu in zmanjšanje telesne višine je lahko prvi znak za zlom vretenca. Da bi 
lahko ocenili resnost zlomov vretenc, je bila razvita semikvantitativna metoda, ki temelji 
na vizualnem pregledu. Ta se trenutno uporablja le v kliničnih in epidemioloških 
raziskavah. Resnost zloma se ocenjuje z merjenjem obsega vretenc znižanju višine, 
morfoloških spremembah, in z razlikovanjem zlom od deformacij drugega vzroka (68). 
VFA je test, ki se osredotoča na posamezne kosti v hrbtu, torej na vretenca, da se ugotovi, 
če je katero vretence nenormalne oblike. Če je mineralna gostota vretenca višja ali nižja od 
pričakovane, je to lahko posledica zloma ali poškodbe hrbtenice (69). Vretenca moramo 
najprej orientacijsko pregledati ter se na podlagi prikazane slike odločiti, če gre za zlom ali 
ne, nato zlome še dodatno opredelimo po semikvantitativni metode (glej sliko 5) (68). 
 






Slika 5: Grafična predstavitev semikvantitativnega vizualnega razvrščanja deformacij vretenc (68). 
 
VFA je metoda, ki nam omogoča na enostaven način med merjenjem mineralne kostne 
gostote z DXA, pridobiti informacijo o morebitnem zlomu vretenc (70). Odkritje zloma 
vretenc lahko spremeni diagnozo, izboljša oceno tveganja za zlom in omogoči zdravljenje 
ogroženim bolnikom, ki drugače sploh ne bi bili zdravljeni (71).  
Rezultati VFA imajo pri zdravljenju osteoporoze vedno večji klinični pomen. Predlagane 
indikacije za meritev VFA povzete po ISCD (2007) so: 
Postmenopavzalne ženske z nizko kostno gostoto - osteopenijo:  
 starost 70 in več let, 
 zmanjšanje telesne višine več kot za 4 cm od mladosti, 
 predhodni zlomi vretenc, 
 kronično zdravljenje z glukortikoidi, 
 klinični sum na še neodkrit zlom. 
 
 





Moški z nizko kostno gostoto – osteopenijo: 
 starost 80 let in več, 
 zmanjšanje telesne višine več kot za 6 cm od mladosti, 
 predhodni zlomi vretenc, 
 kronično zdravljenje z glukokortikoidi 
 zdravljenje z androgeni, 
 klinični sum na še neodkrit zlom (72). 
 
3.5.7 Računalniško orodje za oceno zlomov FRAX® 
 
Veliko elementov kvalitete kosti je gensko pogojenih ali pa na njih vplivajo določeni 
zunanji dejavniki. Klinično jih lahko posredno ovrednotimo s podatki o dejavnikih 
tveganja, ki so neodvisni od MKG (Priloga 3). Zato pri napovedovanju tveganja za zlom 
uporabljamo tudi anamnestične podatke (zlomi kolka pri starših, predhodni osteoporozni 
zlomi, uporaba glukokortikoidov, kajenje itd.), ki so hkrati s podatkom o MKG vključeni v 
računalniški model za napovedovanje absolutnega tveganja za osteoporozni zlom. 
Pravzaprav gre za poskus integracije MKG s posredno pridobljenimi podatki o kvaliteti 





 ima veliko prednosti. Vključuje enostavno ocenitev dejavnikov tveganja in 
se lahko uporablja z ali brez MKG meritve na vratu stegnenice in temelji na zelo močnih 
epidemioloških dokazih. V kohortnih raziskavah je bilo vključenih skoraj 250.000 
bolnikov iz različnih delov sveta, ki so bili podlaga za računalniško podprt algoritem. 
Pomembne razlike in medsebojni vplivi med dejavniki tveganja, ki niso povsem neodvisni, 
se izračunavajo v računalniškem programu. Natančnost napovedi tveganje za zloma je bila 
potrjena v več velikih skupinama bolnikov (74). 
 
Analiza epidemioloških podatkov, ki jo je opravila delovna skupina SZO je pokazala, da so 
najpomembnejši podatki poleg starosti in prehodnih zlomov še indeks telesne mase (ITM), 





zlom kolka pri starših, kronična uporaba glukokortikoidov (4 mg dnevno vsaj 3 mesece 
kadarkoli v življenju), kajenje, škodljivo uživanje alkohola (več kot 3 enote na dan), 
revmatoidni artritis in drugi sekundarni vzroki osteoporoze (1). FRAX
®
 je računalniško 




 nam omogoča takojšen izračun za 10-letno verjetnost osteoporoznih zlomov z ali 
brez dodajanja meritve kostne gostote na vratu stegnenice. Izračun je verjetnost zloma v 




si zaenkrat le počasi utira pot v klinično prakso, čeprav imajo npr. v ZDA in Veliki 
Britaniji na voljo ustrezne smernice za obravnavo osteoporoze že nekaj let. Klinične 
dejavnike za zlom, ki so vključeni v FRAX
®
, naj zdravniku olajšajo odločitev za 
zdravljenje ali proti njemu (76). V slovenske smernice je vključen od leta 2013. Ker lahko 
FRAX
®
 uporabimo tudi brez MKG se lahko za začetek zdravljenja odločimo brez 
določitve MKG (53). 
S pomočjo FRAX
®
, ki je od februarja 2008 prosto dostopen na spletni strani 
http://www.shef.ac.uk/FRAX/ lahko izračunamo verjetnost tveganja za zlom za vse moške 
po 50. letu starosti in ženske po menopavzi (77). 
FRAX
®, 
se lahko uporablja v naslednjih primerih (78): 
 kadar smo negotovi glede začetka zdravljenja osteoporoze, 
 pomaga pri odločitvi izbora terapije za začetek zdravljenja osteoporoze 




ni indiciran pri naslednjih bolnikih (78): 
 bolniki, ki se že zdravijo za osteoporozo, 
 bolniki, pri katerih je diagnoza jasna, 




je lahko zavajajoč pri naslednjih bolnikih (78): 





 bolniki, ki imajo T-vrednost nižjo od -2,5 v hrbtenici, vendar relativno dober rezultat v 
T-vrednosti kolka, 
 bolniki, ki imajo dejavnike tveganja, kateri niso zajeti v FRAX-u. 
Ugotavljanje 10-letnega tveganja za zlome omogoča racionalneljše predpisovanje zdravil 
za zdravljenje osteoporoze predvsem pri mlajši populaciji, hkrati pa nam daje možnost, da 
ga uporabljamo z ali brez DEXA meritve (37). 
Uporaba orodja FRAX omogoča, da paciente, pri katerih je z DXA ugotovljena 
osteopenija, s FRAX-om pa veliko tveganje za zlom, zdravimo. Omogoča tudi, da 
opustimo zdravljenje pri tistih, ki imajo sicer z DXA ugotovljeno osteporozo, vendar je 
njihova ogroženost za zlom glede na rezultate FRAX-a majhna (79). 
 
Dogovorjeni prag za zdravljenje z zdravili je 20 % tveganje za štiri najpogostejše 
osteoporozne zlome in/ali vsaj 5 % tveganje za zlom kolka. Merjenje MKG se še vedno 
uporablja za spremljanje zdravljenja, v veliko pomoč pa je tudi pri odločitvi za zdravljenje 
ali proti zdravljenju z zdravili v primeru, ko je izračunano tveganje po FRAX le zmerno tj. 
med 10 in 20 % (53). 
FRAX upošteva konkretne epidemiološke podatke o incidenci zloma kolka v določeni 
državi, zato obstaja več modelov in sicer za države, v katerih so kakovostni epidemiološki 
podatki na voljo (80). Če lokalni FRAX ne obstaja, lahko uporabimo verzijo druge države 
s podobno epidemiologijo zlomov, Slovenija uporablja verzijo Velike Britanije (80).  
 
Slabosti FRAX so, da ne velja za predmenopavzne ženske in moške, mlajše od 50 let in ne 
vključuje vseh dejavnikov tveganja. Na tem mestu velja posebej poudariti padce, o katerih 
mora zdravnik bolnika vedno usmerjeno povprašati in podatek v mejnih primerih vključiti 
v odločitev glede uvedbe zdravil (80). 
 
Pri vrednotenju izvida DXA je poleg najnižje T-vrednosti na dogovorjenih mestih 
(povprečje ledvenih vretenc, vrat stegnenice, celoten kolk, izjemoma 1/3 radiusa) potrebno 
upoštevati še spol in starost preiskovanca, ki sta dva izmed najpomembnejših neodvisnih 
kliničnih dejavnikov za zlom (slika 6 in slika 7). Napovedano vrednost FRAX izboljšamo, 
če vanj vstavimo vrednosti MKG vratu stegnenice (53). 






Pristop k bolnikom s tveganji za zlom je privedel do dejstva, da diagnoza »osteoporoza«, 
do katere pridemo z merjenjem MKG, ni več sinonim za interventni prag, pač pa je 
potreben še »dodatek« ocenjene kvalitete kosti (FRAX), ki osteoporozo opredeli kot tisto, 
ki zahteva zdravljenje (absolutno tveganje za zlom >20 % in/ali za zlom kolka >5 %) in 
tisti, pri kateri zadostuje le preventivni ukrepi in opazovanja (absolutno tveganje za 
osteoporozni zlom <20 % in za kolk <5 %) (2). 
 
 











Slika 7: Moški, starejši od 50 let, ki jih po izključitvi sekundarnih vzrokov lahko zdravimo z zdravili za 
osteoporozo (53). 
 
3.5.8 TBS – (trabecular bone score) ocena trabekularne kosti 
 
Ocena mikroarhitekture trabekularne kosti z uporabo običajne DXA ni mogoča, zato je bil 
v ta namen leta 2008 predstavljen indeks TBS. Novejše naprave za DXA je možno 
nadgraditi s programsko opremo za merjenje indeksa TBS, ki deluje tako, da na 
dvodimenzionalnem DXA posnetku ledvenih vretenc z analizo odtenkov sivine opredeli 
teksturo kostnine in tako posredno oceni mikroarhitekturo trabekularne kosti (81, 82).  
 
Pri mikroarhitekturi kosti so pri trabekularni kosti za trdnost pomembni oblika in velikost 
trabekul, njihova orientacija in povezanost. Ko se slednja prekine, je ni več moč popraviti. 
Pri kortikalni kosti pa sta pomembni kortikalna širina in poroznost, ki je odvisna od števila 
in velikosti Haversovih kanalov. Mikroarhitekturo lahko ocenjujemo z uporabo visoko 
ločljive magnetne resonance, visoko ločljive periferne kvantitativne računalniške 
tomografije in mikroračunalniške tomografije, vendar zaenkrat le v raziskovalne namene 
(73). Ocena trabekularno kosti (v nadaljevanju TBS) je nov medicinski pripomoček 
namenjen rutinski klinični praksi. TBS oceni mikroarhitekturni status kosti. Patentiran je 
bil leta 2006 (83). 






Merjenje mineralne kostne gostote z DXA je zlati standard za diagnosticiranje 
osteoporoze, vendar nam neposredno ne pokaže mikroarhitekturnega poslabšanja kosti. 
Oceno trabekularne kosti, ki jo lahko pridobimo iz slike DXA je povezana s 3D parametri 
kostne mikroarhitekture. Meritev mikroarhitekturne trabekularne kosti predstavlja 
pomemben prispevek k oceni trdnosti kosti in je neodvisen od MKG. Rezultati ne 
podpirajo zamenjave MKG v korist TBS, zato se priporoča selektivna uporaba TBS, 
predvsem za podrobnejšo oceno tveganja za zlom pri srednje ogroženih (84).  
TBS temelji na debelini in volumenskem deležu trabekularne mikroarhitekture kosti. 
Predstavlja dopolnjeno osnovno DXA meritev, ki pa je neodvisen od MKG in nam 
omogoča posredno ocenjevanje trabekularne kostne mikroarhitekture z analizo sive ravni 
DXA slike (82). Prednost TBS je med drugim tudi, da ob združitvi ocene mikroarhitekture 
kosti in MKG, omogoči bolj natančno ocenitev tveganja za zlom kosti. Predstavlja torej 
drugo komponento ocenjevanja tveganja za zlom kosti (85).  
 
3.5.9 Biokemijski kazalci v krvi pri spremljanju zdravljenja osteoporoze 
 
Biokemične kazalce kostne premene delimo v dve skupini: biokemični kazalci tvorbe 
kostnine in biokemični kazalci razgradnje kostnine (86). Določitev biokemičnih 
označevalcev omogoča spremljanje morebitnih sprememb v procesih tvorbe oz. razgradnje 
kostnine ter prognostično oceno tveganja za osteoporozo ali zlom. Določamo jih pred 
začetkom zdravljenja ali pa med zdravljenjem, če želimo preveriti učinek zdravil v času, 
ko spremembe v MKG še niso zaznavne (87). 
Z metodo DXA lahko spremljamo zdravljenje osteoporoze, čeprav spremembe MKG 
zaznamo šele po enem letu zdravljenja ali kasneje. Na srečo se serumski biokemijski 
kazalci spremenijo pri uspešni terapiji že v treh do šestih mesecih po uvedbi zdravljenja. V 
ta namen sta strokovni združenji IOF/IFCC leta 2010 izdali priporočilo, da se kot 
referenčna označevalca za gradnjo oziroma razgradnjo kosti v krvi določata N terminalni 





propeptid prokolagena tipa I (PINP) oz. C-terminalni telopeptid kolagena tipa I (CTX) 
(88). Zdravljenje z zaviralci kostne razgradnje (antiresorptivi) je uspešno, če zniža 
vrednost CTX za vsaj 25 %, teriparatid pa zviša PINP za vsaj 25 % glede na začetno 
meritev (89). 
Biokemični kazalci tvorbe kostnine 
 Kostno specifična alkalna fosfataza (ALP) je sestavljena iz najmanj dveh izoencimov 
in sicer jetrne in kostne ALP. Rastoča kost je zelo bogata z ALP, ki ima vlogo pri 
mineralizaciji kosti in kaže na aktivnost osteoblastov (90). 
 Osteokalcin sestavlja 15 do 20 % nekolagene kostne medceličnine. Tvorba 
osteokalcina poteka ob prisotnosti vitamina K. Koncentracija osteokalcina v serumu s 
starostjo linearno narašča in je v negativni korelaciji z MKG (90). 
 Propeptidi kolagena tipa I nastaja iz prokolagena I. Njihova vloga je, da preprečijo 
prehitro vključevanje molekul kolagena v fibrile. Dodatne domene ali propeptidi se po 
vezavi kolagena odcepijo in izločijo v zunajcelični prostor (PINP - N-terminalni 
propeptid kolagena I in PICP – C terminalni propeptid kolagena I). V serumu odražata 
intenziteto sinteze kolagena in posledično intenziteto tvorbe kostnine (91). 
Biokemični kazalci razgradnje kostnine 
 PYR in DPYR sta prečne povezave in od njihovega števila je odvisna trdnost 
kolagenske strukture. Ob razgradnji kolagena se sproščata v krvni obtok in urin ter 
odražata intenziteto razgradnje kolagena (90). 
 Telopeptida kolagena tipa I sta C-terminalni in N-terminalni telopeptid (CTX in NTX), 
ki še imata vezane prečne povezovalce. Sta zelo dobra biokemijska kazalce razgradnje 
kostnine, ki se trenutno široko uporabljata (90). 
 Katepsin K je lizosomalni encim, ki sodeluje v razgradnji kostnine. Koncentracija 
katepsina K v serumu naraste ob povečani razgradnji kostnine in je tako sorazmerna z 
aktivnostjo osteoklastov (92). 





 Osteoprotegerin (OPG) z vezavo na RANKL prepreči vezavo le-tega na RANK in tako 
posledično prepreči aktivacijo in diferenciacijo osteoklastov. Znižane vrednosti OPG 
kažejo na povečano osteoklastogenezo (91). 
 
3.6 Zdravljenje osteoporoze 
 
Zdravljenje osteoporoze ima tri zaporedne stopnje, ki jih ne smemo preskakovati. Vsaka od 
njih sama po sebi ne zadošča, vse skupaj so pogosto učinkovite. V prvo stopnjo spada 
odstranjevanje vseh nezdravih razvad ali stanj, ki škodujejo kosti (kajenje, alkohol, 
pretirano uživanje kofeina) in spodbujanje dejavnosti, ki kosti koristijo (gibanje, telesna 
dejavnost, pravilna prehrana). Na drugi stopnji skušamo zagotoviti najbolj primerno okolje 
za normalno remodelacijo kosti z zadostnimi količinami kalcija in vitamina D, ki ju 
odmerjamo glede na oceno primanjkljaja. Šele v tretji stopnji predpišemo 
protiosteoporozna zdravila v ožjem smislu (93).  
Za zdravljenje osteoporoze danes uporabljamo predvsem zdravilne učinkovine, ki zavirajo 
razgradnjo kosti in jih imenujemo antiresorptivi. V to skupino uvrščamo difosfonate, 
selektivne modulatorje estrogenskih receptorjev (SERM) in najnovejše biološko zdravilo 
denosumab (94). 
Zdravila za osteoporozo lahko delujejo kot pospeševalci tvorbe nove kosti ali zaviralci 
njene resorpcije. Pospeševalci tvorbe nove kosti lahko povečajo kostno gostoto od 5 do 
30 % letno, zaviralci resorpcije pa preprečijo nadaljnjo izgubo kostnega tkiva. MKG se 
tudi med zdravljenjem z zaviralci resorpcije veča od 5 do 10 % letno. Učinkovitost zdravil 
za osteoporozo ocenjujemo glede na njihovo sposobnost preprečevanja oziroma 
zmanjšanja števila zlomov (22). 
Poleg vitamina D in kalcija, ki sta po slovenskih smernicah obvezen dodatek pri 
zdravljenju osteoporoze, imamo na voljo več zdravil, ki zavirajo kostno razgradnjo 
(bisfosfonati, raloksifen, hormonsko nadomestno zdravljenje, kalcitonin), teriparatid, s 





katerim spodbudimo gradnjo kosti, in stroncijev ranelat, ki ima dvojno delovanje na kostno 
premeno (95 96). 
Hormonsko nadomestno zdravljenje (HNZ), ki je dokazano učinkovito pri 
preprečevanju vretenčnih in nevretenčnih zlomov, zlomov kolka zaradi neželenih učinkov 
ni več zdravilo izbora pri osteoporozi (97). 
Bisfosfonati so kot razred do sedaj najmočnejši zaviralci kostne resorpcije z dokazano 
protizlomno učinkovitostjo tako za vretenčne kot neveretenčne zlome, vključno z zlomom 
kolka (97).  
Raloksifen Spada med selektivne modulatorje estrogenskih receptorjev, ki glede na tarčno 
tkivo delujejo kot njihovi agonisti ali antagonisti. Pri bolnicah s pomenopavzno 
osteoporozo razpolovi tveganje za zlome vretenc, nima pa učinka na druge zlome (98). 
Kalcitonin deluje kot zelo šibek zaviralec kostne razgradnje, ki pri bolnicah s 
pomenopavzno osteoporozo le za tretjino zmanjša tveganje za zlome vretenc, nima pa 
učinka na druge zlome (99). 
Teriparatid je humani rekombinantni parathormon, ki v obliki podkožnih injekcij 
spodbuja tvorbo nove, kvalitetne kosti (100). Na ta način pri bolnicah s pomenopavzno 
osteoporozo za dobro polovico zniža tveganje za vretenčne in nevretenčne zlome (101). 
Stroncijev ranelat je zdravilo za zdravljenje osteoporoze, ki stimulira tvorbo nove kosti, 
hkrati pa zavira kostno razgradnjo (102). Za razliko od bisfosfonatov ne povzroča težav v 
zgornjih prebavilih. Pri bolnicah s pomenopavzno osteoporozo zmanjša tveganje za nov 
zlom vretenca in kolka (103). 
Denosumab je popolnoma naravno monoklonsko protitelo, ki zavira receptorski aktivator 
RANKL in na ta način blokira osteoklastogenezo, hkrati pa zmanjšuje kostno premeno in 
zvišuje MKG pri osteoporotičnih bolnikih (104). V veliki 3 letni randomizirani, s 
placebom kontrolirani raziskavi, ki je vključevala 7.800 bolnic s pomenopavzalno 
osteoporozo, je denosumab zmanjšal tveganje za zlome vretenc (-68 %), kolka (-40 %) in 
druge nevretenčne zlome (-20 %) (105). 





Odanakatib je antagonist katepsina K, glavne cisteinske proteaze osteoklastov pri 
razgradnji kolagena tipa I. V toku je raziskava faze 3, s katero bomo dobili podatke o 
zmanjšanju pojavnosti zlomov (97). 
 
3.7 Etiopatogeneza osteoporoze 
 
V dobi odraščanja se velikost skeleta in količina kostne gostote povečujeta. Do 30. leta 
starosti je dosežena največja kostna gosotota oz. maksimalna kostna gostota. Kostna 
gostota je pri človeku največja v zgodnji odrasli dobi. Največja kostna gostota je v 50 do 
80 % odvisna od genske zasnove. Mnogo genov uravnava rast skeleta in opredeljuje kostno 
gostoto. Negenetski dejavniki, ki negativno vplivajo na izgradnjo največje kostne gostote v 
otroštvu in dobi odraščanja, so pomanjkanje kalcija v prehrani, pomanjkanje telesne 
dejavnosti, zakasnela puberteta, daljša obdobja amenoreje in različne kronične bolezni. Od 
30. do 40. leta starosti so procesi gradnje in razgradnje kosti uravnoteženi, potem se začne 
fiziološko manjšanje kostne gostote, ki traja do konca življenja. Vzrok za manjšanje kostne 
gostote po 40. letu starosti je pospešena razgradnja kosti ob nespremenjeni stopnji 
nastajanja nove kosti ali zmanjšana in upočasnjena gradnja kosti ob nespremenjeni stopnji 
razgradnje (106).  
Ko se začne manjšanje kostne gostote, je ta proces nekaj let enako intenziven pri obeh 
spolih. Po menopavzi, ko preneha delovanje jajčnikov in se količina estrogenov izrazito 
zmanjša, je izguba kosti, predvsem trabekularnega dela, pri ženskah mnogo večja kot pri 
moških (107). 
 
3.8 Preprečevanje osteoporoze 
 
Najmočnejše orožje v obrambi pred razvojem osteoporoze je izgradnja močnih kosti v 
mladosti pred 30. letom. Kasneje je potrebno kostno gostoto vzdrževati in upočasniti njeno 





izgubo v zrelejših letih. Preprečevanje osteoporoze se torej začne že v otroštvu in se 
nadaljuje skozi vse življenje (4).  
Preventivno lahko ukrepamo tudi v obdobju, ko se prične količina kostne gostote manjšati. 
Redna telesna aktivnost, gibanje na soncu in svežem zraku, dodajanje kalcijevih 
pripravkov in vitamina D po menopavzi pri ženskah in po 65. letu pri obeh spolih (22).  
Običajno govorimo o štirih stopnjah preprečevanja osteoporoze. Vsaka od njih sama po 
sebi ne zadošča, vse skupaj pa so pogosto učinkovite: 
1. Uravnotežena prehrana, obogatena s kalcijem in vitaminom D. 
2. Redna telesna dejavnost. 
3. Zdrav način življenja brez kajenja in čezmernega pitja alkoholnih pijač. 
4. Pravočasno merjenje kostne gostote in uvedba zdravil, če je to potrebno. 
S hrano pridejo v telo snovi, ki jih potrebujemo za tvorbo, rast in obnovo kosti. Zato je 
pomembno, da jemo hrano, ki vsebuje dovolj kalcija, vitamina D, kalija, magnezija ter 
vitaminov C in K (44). 
 
3.8.1 Vloga vitamina D 
 
Vitamin D za razliko od drugih vitaminov, lahko nastaja v človeškem telesu, natančneje v 
koži pod vplivom ultravijoličnih žarkov ß (108).  
Pojav različnih bolezni zaradi pomanjkanja vitamina D 
 Pomanjkanje vitamina D in avtoimunske bolezni: Vzdrževanje zadostne 
količine vitamina D pomaga znižati tveganje za nekatere avtoimunske bolezni kot 
npr. sladkorna bolezen tip I, multipla skleroza in revmatoidni artritis. Nedavna 





raziskava je pokazala, da je jemanje 400 IE ali več vitamina D dnevno, učinkovito 
pri spopadanju ali celo ustavitvi progresije osteoartritisa v kolenih (7). 
 Pomanjkanje vitamina D poveča tveganje za infarkt pri moškem: Z 
raziskavami je ugotovljeno, da je pomanjkanje vitamina D dejavnik tveganja za 
nastanek miokardnega infarkta pri moškem. Potek bolezni je zahtevnejši in 
pogostejša je smrtnost (109). 
 Pomanjkanje vitamina D vpliva na potek raka na dojkah pri ženskah: 
Raziskave so pokazale, da je pri ženskah, ki so ob odkritju raka na dojkah imele 
premalo vitamina D, potek bolezni agresivnejši, tveganje za razvoj metastaz večje 
in kar 73 % več možnosti za smrt (110). 
 Sončna svetloba in vitamin D naj bi zmanjšala pojav sladkorne bolezeni pri 
otrocih: Raziskovalci so ugotovili, da varno izpostavljanjenost soncu preprečuje 
nastanek sladkorne bolezni tipa I (109). 
 Pomanjkanje vitamina D vpliva na otrokovo zobozdravstveno stanje: 
Ugotovljeno je, da imajo otroci, rojeni materam ki so imele pomanjkanje vitamina 
D med nosečnostjo, povečano tveganje za razne zobne deformacije, ki se pokažejo 
že v zgodnjem otroštvu (109). 
 Pomanjkanje vitamina D pri starostnikih dokazano zmanjšuje pojav 
sarkopenije – starostne izgube mišične gostote in moči (111). 
Dnevne potrebe po vitaminu D pri odraslih 





Da bi dosegli normalne koncentracije 25 (OH)D3 je dovolj, če smo na soncu nekajkrat na 
teden. Vitamin D nastaja pod vplivom sončnih žarkov, pri nas le od marca do oktobra in to 
le, če se za krajši čas (10 do 15 minut) izpostavimo soncu med 10. in 16. uro brez 
zaščitnega faktorja – varna izpostavljenost soncu. Varna izpostavljenost soncu brez 
zaščitnega faktorja tvori v koži 20.000 IE vitamina D3. V zimskih mesecih ni dovolj 
sončnih dni, predvsem pa sonce nima dovolj »moči«, da bi dosegli normalno koncentracijo 
25 (OH)D3 (44).  
Pomanjkanje vitamina D je zelo razširjeno med starejšimi. Posledice so pogostejši padci in 
zlomi. Z nadomeščanjem vitamina D zmanjšamo pojavnost padcev in zlomov (112). Pri 
ljudeh, ki se ne gibljejo veliko na prostem, vnos vitamina D s hrano ne zadostuje, zato so 
potrebni dodatki vitamina D (43). 
Pogosti padci, torej več kot enkrat na leto, lahko ob pomanjkanju vitamina D privedejo do 
osteoporoznega zloma, kar uvrščamo v sklop komplikacij osteoporoze, zato se še posebej 
trudimo, da do njih ne bi prihajalo. 
 
Nedavna metaanaliza, ki je vključila 70.528 bolnikov, je ugotovila zmanjšano umrljivost le 
pri tistih starostnikih, ki so poleg vitamina D jemali tudi kalcij, medtem ko izključno 
dodajanje vitamina D takšnega ugodnega vpliva ni imelo (113). 
Slovenske smernice priporočajo, da pri vseh bolnikih z osteoporozo v prvem mesecu 
zdravljenja zapolnimo zaloge vitamina D s holekalciferolom (vitamin D3) 2000 E (50 ug) 
dnevno ali 14000 E tedensko (Plivit D3 10 kapljic dnevno ali 70 kapljic 1 x tedensko). 
Nadaljujemo z vzdrževalnim odmerkom holekalciferola 800–1000 E dnevno ali 5600–
7000 E tedensko (114). Ti odmerki vitamina D so varni in v skladu s sedanjimi 
mednarodnimi priporočili (80). 
Večji odmerki neaktivne oblike vitamina D niso škodljivi, saj zlepa ne privedejo do znakov 
intoksikacije. Za to so potrebni 15-30 krat večji odmerki (112). Dvakrat ali trikrat večje 
vzdrževalne dnevne odmerke vitamina D potrebujejo vsi z ITM nad 30 kg/m
2
 in bolniki, ki 
jemljejo antiepileptike, glukokortikoide ali zdravila proti HIV (115).  





Skrb zbujajoče je dejstvo, da obstaja epidemija pomanjkanja vitamina D, ki se lahko s 
sorazmerno poceni zdravili odpravi. Potrebno je povečati osveščenost ljudi o koristnosti 
tega vitamina in o škodljivih posledicah pomanjkanja. Pri pomanjkanju vitamina D pride 
do zmanjšanega odlaganja kalcija v novo nastalo kostnino. Posledice pomanjkanja 
vitamina D se lahko kažejo kot rahitis, osteomalacija in v končni obliki kot osteoporoza 
(116).  
 
3.8.2 Vloga kalcija 
 
Kalcij je leta 1808 odkril sir Humphrey Davy. Ime izhaja iz latinske besede calcis, kar 
pomeni apno. Dnevno se s prehrano vnese približno 800 mg kalcija (117).  
Če kalcija ni dovolj, postanejo kosti mehke in lomljive. Telo novorojenčka vsebuje od 25 
do 30 g kalcija, telo odraslega moškega od 900 do 1300 g in ženske od 750 do 1100 g. 
Večina (99 %) telesnega kalcija je v kosteh, 1 % pa ima pomembno vlogo pri delovanju 
mišic, živcev, srca in pri številnih kemičnih procesih. Če ga ne zaužijemo dovolj, se kalcij 
za te izjemno pomembne življenjske procese in vzdrževanje normalne serumske 
koncentracije izplavlja iz kosti, te pa se redčijo (44). 
Jasno je, da je hrana najbolj idealen vir uravnovešenega vnosa kalcija kakor tudi drugih 
mineralov in mineralov v sledeh. Vendar pa naših dnevnih potreb po kalciju pogosto ni 
mogoče zadovoljiti zgolj s hrano. 
Najboljši vir kalcija je mleko. Posneto mleko in izdelki iz njega imajo enako količino 
kalcija kot polnomastno mleko. Priporočeni so manj slani siri. Z mlekom in mlečnimi 
izdelki zadostimo 75 do 80 % potreb po kalciju, s preostalimi živili pa ga dobimo 
povprečno 250 mg (44). Zelenjava (špinača, brokoli, zelje, ohrovt) vsebuje kalcij, vendar 
vsebuje tudi oksalno kislino, ki preprečuje njegovo prehajanje iz prebavil v kri. Mleko in 
mlečni izdelki naj bi bili na jedilniku vsak dan.  
 





Fiziološka vloga kalcija 
Kalcijevi ioni so nepogrešljivi za življenjsko sposobnost vsake celice. Imajo pomembne 
funkcije pri stabiliziranju celičnih membran, intracelularnem posredovanju signalov, 
prenosu dražljajev v živčnem sistemu, elektromehanični vezavi v mišicah ter pri strjevanju 
krvi. Pri vretenčarjih kalcijeve soli stabilizirajo trdne substance (kosti za nosilnost in 
zaščito organov, zobe za drobljenje hrane). Kostno tkivo predstavlja tudi pomembno 
zalogo kalcija za čase pomanjkanja (118). 
Izločanje kalcija iz organizma  
Kalcij se absorbira vzdolž celotnega tankega črevesja. Absorbcija je večja v duodenumu in 
proksimalnem jejunumu, manjša pa v ileumu. Resice, imenovane mikrovili omogočajo 
absorbcijo z aktivnim transportom v duodenumu in s pasivnim transportom ali olajšano 
difuzijo v jejunumu in ileumu. V štirih urah po zaužitju, se kalcij popolnoma absorbira 
(119). Absorbira se le petina do tretjina kalcija, vnesenega s hrano. Aborbcija je odvisna od 
vrste dejavnikov, najpomembnejši je vitamin D. Povišujejo jo aminokisline, trigliceridi, 
laktoza, kisli mediji, zmanjšujejo jo fitati, kofein, alkohol, alkalni medij, vlakna, fosfati, 
oksalati (117).  
20 % kalcija se izloči s sečem, 80 % s fecesom (to je večinoma neabsorbirani kalcij z 
majhnimi količinami endogenega kalcija). Izguba skozi kožo je minimalna, vendar se z 
znojenjem povečuje. Minimalno je tudi izločanje prek las, nohtov in materinega mleka 
(117).  
Dejavniki tveganja za pomanjkanje kalcija so (120) : 
 bolezni gastrointestinalnega takta , 
 dolgotrajna dieta brez mleka in mlečnih izdelkov, ki ni primerno nadomeščena z 
ustreznimi nadomestki mleka, 
 hipoparatiroidizem, 
 pomanjkanje vitamina D, 





 stroga veganska dieta, 
 neješčnost otroka, 
 anorexia nervosa 
Interakcije kalcija 
Kalcij je eden najpogosteje uporabljenih dodatkov hrani, zato je možnost interakcij z 
zdravili in sestavinami hrane pogosta. Izredno pomemben je čas jemanja oralnih 
pripravkov kalcija. Osebam starejšim od 64 let, se priporoča jemanje neposredno po jedi 
zaradi zmanjšanega izločanja želodčne kisline, mlajšim pa eno do dve uri po jedi, da bi se 
preprečila možnost zmanjšanja absorpcije zaradi nekaterih sestavin hrane (fitati, vlaknine, 
oksalati, maščobe). Dolgotrajna čezmerna uporaba kalcijevih pripravkov ob povečanem 
vnosu mlečnih izdelkov lahko povzroči mlečno-alkalni sindrom (117). 
Strah pred kalcijem 
Nekateri zmotno mislijo, da se kalcij, ki ga zaužijemo, odlaga v žilno steno in povzroča 
aterosklerozo. Če smo zaužili preveč kalcija, se celotna zaužita količina ne bo resorbirala 
iz črevesja v kri, ampak ga bomo izločili z blatom. Odvečni kalcij se iz krvi izloči tudi 
skozi ledvice s sečem. Odlaganje kalcija na žilno steno ni povezano z uživanjem kalcija, 
ampak z dejavniki, ki okvarjajo žile, npr. z zvečano vrednostjo maščob (holesterola in 
trigliceridov) v krvi, zvišanim krvnim tlakom in še nekaterimi drugimi dejavniki. V že 
okvarjene predele žilne stene se lahko odlaga tudi kalcij, ki je v krvi na voljo ves čas, ne 
glede na to, koliko ga zaužijemo. Priporočene količine kalcija lahko uživamo brez strahu, 
da bi škodovali svojemu ožilju (44). 
 
3.8.3 Vloga vitamina K 
 
Vitamin K je znan kot vitamin koagulacije. Nekatere raziskave kažejo, da pomaga 
ohranjati močne kosti pri starejših. 





Vitamin K skrbi za pravilno mineralizacijo kosti. Nekateri dokazi kažejo, da nizka raven  
vodi do nizke gostote kosti in povečano tveganje za zlome pri starejših (121). Vitamin K je 
potreben za pretvorbo neaktivnega osteokalcina v aktivno obliko. Pomanjkanje Vitamina K 
v prehrani je velik dejavnik tveganja za osteoporozo, celo med tistimi, ki zaužijejo 
zadostno količino kalcija (122).  
Prvo poročilo, ki povezuje serumske koncentracije vitamina K in osteoporozne zlome sega 
v leto 1985 (123). Nato je več raziskav dokazalo, da so pacienti, ki so utrpeli akutni zlom 
kolka, hrbtenice ali imeli kompresijski zlom, imeli nižje vrednosti serumskega vitamina K 
v primerjavi s kontrolnimi skupinami (124, 125, 126, 127). Sistematski pregled 
kontroliranih raziskav je pokazal, da večji vnos vitamina K (bodisi v obliki filokinona ali 
menakinonov) zmanjšuje starostno povezano izgubo kostne gostote, za vnos menakinonov 
pa je bil ugotovljen tudi ugoden prispevek na znižanje tveganja za zlome (128). 
 
3.8.4 Telesna aktivnost 
 
Telesna vadba vpliva na gostoto kosti. Njen vpliv je odvisen od količine in vrste vadbe, 
stanja hormonov, prehrane in starosti. V otroštvu in adolescenci ima telesna dejavnost 
skupaj s prehrano, bogato s kalcijem, pomembno vlogo v primarnem preprečevanju 
osteoporoze. Za otroke do 10. leta je značilno, da se veliko spontano gibljejo. Po 10. letu 
pa je potrebno telesne aktivnosti načrtno spodbujati, tako da postanejo redna človekova 
potreba za vse življenje (129). Vaje, pri katerih izkoriščamo težnost, npr. pri obremenitvi s 
telesno težo, bolj vplivajo na mineralno gostoto kosti kot tiste brez težnosti, kamor 
prištevamo plavanje. Večji potencial kostne gostote bomo dosegli z večjo silo in manjšim 
številom ponovitev. Zelo intenzivna večurna vsakodnevna vadba je za okostje manj 
primerna, saj je pozitiven vpliv na kostno gostoto možen le do določene mere, prekomerna 
vadba pa lahko privede do nasprotnega učinka. Za bolnike z odkrito osteoporozo je vadba 
sicer koristna, vendar ne sme povzročati nenadne ali prevelike sile na kost. Vaje, ki 
vključujejo upogibanje trupa, povečajo tveganje kompresijskih zlomov vretenc. Bolniki z 
osteoporozo naj se izogibajo aktivnostim, pri katerih prihaja do eksplozivnih in rotacijskih 





trenutkov, kot je kidanje snega, premikanje zabojev in pohištva, dviganje druge osebe in 
podobno. Starostnike moramo ves čas spodbujati k telesni dejavnosti, da jo bodo z 
aktivnim načinom življenja vzdrževali vse do pozne starosti (130). V odrasli dobi s telesno 
dejavnostjo pomagamo vzdrževati obnovo kosti. Metaanaliza različnih programov telesnih 
dejavnosti je pokazala, da so skupine, ki so bile redno telesno aktivne v primerjavi z 
neaktivnimi skupinami pridobile 1 % mineralne kostne gostote na leto (131). 
Strategija vadbe in rehabilitacije naj bo skladna s starostjo in resnostjo zloma in usmerjena 
v telesno pripravljenost, kot so sklepna gibljivost, moč mišic, ravnotežje, telesna drža, 
koordinacija gibanja, aerobna sposobnost in drugo. Vsi bi se morali bolj zavedati, da je za 
trdnost kosti nujno potrebno, da se človek postavi na noge, ker se le takrat, ko vertikalne 
sile delujejo na kosti, kost posledično krepi. Nobena vadba leže ne more nadomestiti tega 
učinka. Pri odkriti osteoporozi se morajo bolniki seznaniti s škodljivi silami, ki bi lahko 
stanje še poslabšale. Govorimo o prisilni drži, vajah, ki močno upogibajo hrbtenico naprej, 
raznih zasukih pod obremenitvijo in podobno. Takrat je priporočljivo vadba pod nadzorom 
fizioterapevta (132). 
Dobra telesna pripravljenost, ohranjena gibčnost, mišična moč in koordinacija pa 
preprečujejo padce ter posledične zlome. Priporočljive dejavnosti so ciklična gibanja v 
pokončnem položaju: tek, hoja, planinarjenje in aerobika. Aktivnosti je potrebno 
prilagoditi starosti in telesnim sposobnostim. Tudi po zlomu kosti naj bo aktivnost 
prilagojena in naj se prične čim prej (133). 
Redna telesna aktivnost pri starejših ljudeh zmanjša tveganje za padce približno za 25 %, 
izboljša splošno zmogljivost, ohranja samostojnost in s tem dviga kakovostno raven 
življenja (134). 
 
3.8.5 Preprečevanje padcev in zlomov zaradi zmanjšanega ravnotežja  
 
Ravnotežje je zelo pomembno za ljudi z osteoporozo. Oči, ušesa, mišice in sklepi vsi igrajo 
pomembno vlogo pri ohranjanju ravnotežja in preprečevanju zlomov. Razna bolezenska 





stanja in zdravila lahko vplivajo na ravnotežje in tveganje za padec. Pomembno je 
vzdrževanje ravnotežja, ker se s tem zmanjša možnosti za padce (135). 
Oči – Spremembe vida lahko vplivajo na sposobnost za presojo strmin (npr. stopnice) in 
zavirajo, da bi se izognili oviram na poti. Pomembna je skrb za dober vid, ker se s tem ne 
izognemo samo oviram in nevarnostim, temveč nam tudi pomagajo ohraniti orientacijo v 
prostoru. Pomembne so redne kontrole pri okulistu, predvsem, če korigiramo vid z očali ali 
lečami (135). 
Ušesa – S starostjo se zgodijo tudi spremembe v ušesih. Srednje uho je sestavljeno iz 
polkrožnih kanalov, tekočine in kristalov. Podaja nam informacije o gibanju telesa, in nam 
pomaga ohranjati ravnotežje. Na delovanje srednjega ušesa lahko vplivajo nekatera 
zdravila in bolezni. Težave so povezane z zvonjenjem v ušesih ali občutkom predenje 
(vrtoglavica). Posvet z zdravnikom je potreben, če ima bolnik katero koli od teh težav ali 
težav z ravnotežjem (135).  
Mišice in sklepi 
Močne mišice in elastične vezi igrajo pomembno vlogo pri našem ravnotežju. Ko stojimo 
pri miru, ne stojimo kot vojaška figurica, ampak se lahno pozibavamo na gležnjih. 
Pozibavamo se pa zato, ker naši gležnji delajo majhne prilagoditve, da naša telesna teža 
lahko ostaja na trdnih nogah. Če so naši gležnji togi, boleči ali šibki, niso zmožni teh hitrih 
popravkov, ki nam pomagajo ohranjati našo ravnotežje (135).  
Vpliv zdravil na padce 
Nekatera zdravila in zdravstvena stanja lahko vplivajo na obtok in sposobnost gibanja. 
Povzročijo lahko tudi odrevenelost in mravljinčenje v nogah, vrtoglavico, zmedenost in 









3.8.6 Varnost bolnika z osteoporozo  
 
Zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre ima pomembno vlogo pri starostniku, kjer se 
pričakuje zmanjšana kostna gostota in večja možnost osteoporoze. Pomembno je, 
starostnika podučiti, kako se izogniti padcem in s tem preprečevati osteoporozne zlome 
(136). 
 
4. ZDRAVSTVENA VZGOJA V VSEH ŽIVLJENSKIH OBDOBJIH 
 
Zdravstvena osveščenost prebivalstva je cilj zdravstvene vzgoje, ki jo izvajajo medicinske 
sestre v okviru zdravstvene nege. Zdravstveno stanje ljudi ni le posameznikova skrb, 
temveč skrb širše družbe in javnosti. Zdravstvena vzgoja se je v zadnjih treh desetletjih 
razvila v akademsko disciplino, uporabno za izboljšanje zdravstvenega stanja ali odpravo 
določenega zdravstvenega problema. Zdi se, da je za oris zdravstvene vzgoje 
najprikladnejši izbor prednostnih zdravstvenih ciljev, ki jih z njo želimo doseči. Z 
zdravstveno vzgojo želimo namreč prepričati ljudi, da bi: 
 sprejeli in vzdrževali zdravi način življenja, 
 ustrezno in upravičeno uporabljali dostopno zdravstveno dejavnost,  
 sprejemali individualne ali skupinske odločitve, pomembne za izboljšanje 
zdravstvenega stanja in okolja. 
Ločimo formalno in neformalno sestavino zdravstvene vzgoje, ki sta največkrat istočasno 
navzoči. Pod formalno zdravstveno vzgojo razumemo planirane aktivnosti strokovnjakov z 
namenom, da vplivajo na vedenjski vzorec posameznikov, družine ali skupnosti. Primarni 
cilj formalne zdravstvene vzgoje je premostiti vrzel med znanstvenim spoznanjem in 
vsakodnevnim ravnanjem ljudi. Ljudje naj bi iz biomedicinskih in drugih znanosti sprejeli 





tista spoznanja, ki so koristna za njihovo zdravje in v tem pogledu osvojili zdravju 
prijaznejši način življenja (137).  
Osteoporozo lahko preprečimo, upočasnimo in dosežemo zamik izgube kostne gostote. 
Najmočnejše orožje v obrambi pred razvojem te bolezni je nastanek močnih kosti, zlasti 
pred 30. letom starosti. Preprečevanje osteoporoze se torej začne že v otroštvu in nadaljuje 
vse življenje. Pozneje je treba kostno gostoto vzdrževati in upočasniti njeno zmanjševanje 
v zrelejših letih. Pomembno je zdravstveno vzgojno delo na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni. 
V zdravstveno vzgojne programe vključujemo ljudi v zelo različnih življenjskih obdobjih, 
od otroške dobe, prek adolescenta, odraslega človeka in vse do starostnika. Poznati 
moramo posebnosti učne motivacije v posameznih življenjskih obdobjih in jih tudi 
upoštevati, če želimo dosegati dobre rezultate v prid posameznikom ter jih usposobiti za 
zdravo življenje. V družini nastaja podlaga za razvoj pretežno notranjih motivov za 
izobraževanje in druge dejavnosti, medtem ko se pod vplivom šolskega dela in z njim 
povezanih pojavov razvijajo pretežno zunanji motivi. Odrasle bolj kot ocena za 
izobraževanje, motivira spoznanje, da si z novim znanjem in vsem, kar si z izobraževanjem 
pridobijo (spretnostni, navade, stališča), lahko pomagajo v praksi in ob raznih priložnostih. 
Za zdravstveno vzgojne programe so običajno motivirani iz skrbi za lastno zdravje. Še 
posebno so dovzetni za tovrsten pouk med svojo boleznijo ali boleznijo svojcev, ko je 
življenjsko zainteresiran za spoznanja s področja zdravja in bolezni. Dober zdravstveni 
vzgojitelj zna to naravno in notranjo pripravljenost posameznika izkoristiti in posredovati 
čim več potrebnih informacij (138). 
Namen zdravstvene vzgoje je vzpodbuditi posameznike (individualni pristop) ali skupine 
prebivalcev (skupinski pristop), da bi začeli aktivno skrbeti za svoje zdravje. Zdravstveno 
vzgojni programi pomagajo posamezniku oblikovati znanja, stališča in vedenjske vzorce za 
zdrav način življenja in jim pomagajo spreminjati življenjski slog (139). 
 





4.1 Definicija zdravstvene vzgoje  
 
Definicij zdravstvene vzgoje je več, vendar je vsem skupno učenje oblikovanja pozitivnih 
stališč, navad in oblik obnašanja ter znanja o zdravem načinu življenja. 
Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1982 sprejela definicijo, da je zdravstvena vzgoja 
kombinacija izobraževalnih in vzgojnih dejavnosti, ki dosežejo, da ljudje želijo biti zdravi, 
vedo kako ostanejo zdravi, in da naredijo vse, kar je v njihovi moči, za varovanje zdravja, 
ter da poiščejo pomoč takoj, ko jo potrebujejo (140). 
Zdravstvena vzgoja spada v področje javnega zdravstva in je metoda dela v preventivni 
medicine ter zdravstvenih strokah, ki se razvijajo ob medicini, kot je zdravstvena nega. 
Pomembno je, da je zdravstvena vzgoja stalen proces in se ne omejuje na posamezne 
akcije. Zdravstvena vzgoja si prizadeva, da bi vsak posameznik, pa tudi družba, sprejeli 
zdravje za največjo vrednoto, izoblikovali pozitivna stališča do zdravja in jih v življenju 
tudi uresničili (138). 
Spoznanje, da je večina današnjih velikih zdravstvenih problemov, kot so nalezljive 
bolezni, kronične bolezni, travmatizem in duševne motnje, izrazito povezanih z načinom 
življenja, nam narekuje potrebo po spremembi načina življenja in spremembi okolja, ki naj 
te spremembe omogoči. Spremembe nezdravega načina življenja lahko dosežemo prek 
zdravstveno-vzgojnih programov, ki so zato eno od najpomembnejših orodij v smislu 
promocije zdravja in preprečevanja bolezni (137). 
Zdravstvena vzgoja je del splošne vzgoje in pomemben dejavnik napredka posameznika in 
skupnosti. Zdravstveno vzgojo lahko razlagamo tudi kot temeljni kamen, na katerem 
gradimo prizadevanje za preprečevanje kroničnih nenalezljivih bolezni (138).  
Zdravstvena vzgoja je delo z ljudmi v vseh obdobjih življenja in v vseh stanjih zdravja 
oziroma bolezni in je pomemben dejavnik pri oblikovanju človekovega odnosa do zdravja, 
sloga življenja in odnosa do okolja. V zdravstveno vzgojo morajo biti vključeni pacienti, 
njihovi svojci in zdravstveno osebje, ki za pacienta skrbi. Z dobro zdravstveno vzgojo 
doseže pacient primerno znanje, prepreči lahko nastanek zapletov bolezni in pridobi 





občutek samostojnosti, varnosti in samozavesti, to pa mu nedvomno izboljša kakovost 
življenja (141).  
Pojmi s katerimi se srečujemo pri zdravstveni vzgoji: informiranje, učenje, vzgoja. 
Pomembno je, da informacije posredujemo stopenjsko, kar pomeni, da ne povemo vsega v 
enem pogovoru, temveč varovancu omogočimo, da razmisli in si pripravi tudi vprašanja. 
Učenje je interaktivni proces, ki temelji na vzajemni komunikaciji. Usmerjeno je v proces 
spreminjanja razmišljanja posameznika, v pridobivanju znanja, spretnosti in veščin. Vzgoja 
je stalen proces oblikovanja in sooblikovanja človekove osebnosti. Temelji na učenju, saj 
je znanje temelj za oblikovanje vzgojnih kategorij (138). 
 
4.2 Cilji zdravstvene vzgoje  
 
Posamezniki in skupnost so odgovorni za zdravje in zdravstvena vzgoja je eden od 
načinov, da se ta odgovornost tudi učinkovito udejanji. Pri programiranem izvajanju 
zdravstvene vzgoje v izobraževalnih, zdravstvenih in drugih institucijah se moramo 
zavzemati le za tista dejstva, ki so podprta z znanstvenimi dokazi. Programi zdravstvene 
vzgoje morajo biti celoviti ter povezani z drugimi cilji, ki vodijo k boljšemu zdravju in s 
tem tudi v višjo kakovost življenja (137). 
Zdravstveno vzgojno delo v okviru zdravstvene nege mora biti dobro načrtovano, 
vrednoteno in z jasno postavljenimi cilji. Cilje medicinska sestra vedno prilagodi 
individualno glede na potrebe bolnika. Za bolnika morajo biti cilji dosegljivi, ker le tako 
lahko dosežemo kvalitetno zdravstveno nego. Za dosego ciljev moramo pri načrtovanju 
upoštevati kratkoročne in dolgoročne cilje. Kratkoročni cilji se izvajajo takoj po nastali 
spremembi, torej zahtevajo takojšnje izvajanje zdravstvene nege ter dolgoročni, ki so 
planirani na daljše časovno obdobje. Zdravstveno vzgojno delo pri bolnikih z osteoporozo 
načrtujemo glede na nastanek in vzrok.  





Medicinske sestre morajo biti pri načrtovanju zdravstvene vzgoje posebno pozorne na 
telesne simptome, ki spremljajo bolnika z osteoporozo. Bolniki se srečujejo z raznimi 
težavami, ki jih do tedaj niso imeli.  
 
4.2.1 Zdravstvena vzgoja na primarni ravni  
 
Osnovna zdravstvena dejavnost obsega (7 .člen): 
 spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in predlaganje ukrepov za varovanje, 
krepitev in zboljšanje zdravja ter preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje in 
rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev, 
 preventivno zdravstveno varstvo rizičnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s 
programom preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi konvencijami, 
 zdravstveno vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja. 
Naloga zdravstvenih delavcev v osnovni zdravstveni dejavnosti na posameznem območju 
je tudi povezovanje in sodelovanje z drugimi zdravstvenimi ter s socialnovarstvenimi, 
vzgojno izobraževalnimi in drugimi zavodi, podjetji, organizacijami ter posamezniki za 
oblikovanje in izvajanje programov za krepitev, ohranitev in povrnitev zdravja (142). 
Zdravstvena vzgoja na primarni ravni je namenjena zdravemu prebivalstvu. Njena naloga 
je obveščati ljudi o dejavnikih, ki ogrožajo zdravje in so značilni za določen prostor in čas. 
Primarni vidik je torej posredovanje informacij, kar pomeni pripraviti ljudi, da bodo skrbeli 
za svoje zdravje (138). 
Zdravstvena vzgoja na primarni ravni ima predvsem preprečevalno vlogo. Na primarni 
stopnji lahko medicinska sestra z zdravstveno vzgojo doseže visoko informiranost 
prebivalstva o preprečevanju in zgodnjem odkrivanjem osteoporoze. Ker osteoporoza ne 
boli dokler ne pride do zloma, je osveščenost ljudi na primarnem nivoju izredno 
pomembna. 





Z zdravstveno vzgojo na primarni ravni želimo doseči, da se posameznik zaveda da je 
zdravje dobrina in da je sam odgovoren za lastno zdravje. Programirana zdravstvena 
vzgoja je pomemben dejavnik za izboljšanje in varovanje zdravja. Cilji zdravstveno 
vzgojnih programov so: vzpodbujanje zdravega načina življenja, preprečevanje bolezni in 
odzivanje na zdravstvene probleme. Na primarni ravni lahko z zdravstveno vzgojo o 
zdravem načinu življenja informiramo široko populacijo in s tem veliko prispevamo k 
preprečevanju osteoporoze. 
Z zdravstveno vzgojnim delom na primarnem nivoju prispevamo k preprečevanju različnih 
bolezni in s specifično zaščito usmerjamo k varovanju pred specifično boleznijo ali 
poškodbo. 
 
4.2.2 Zdravstvena vzgoja na sekundarni ravni  
 
Zdravstvena vzgoja na sekundarni ravni zajema rizične skupine prebivalstva, vendar še 
zmeraj zdrave ljudi. Njena naloga je opozarjati na nevarnosti za zdravje, ki izhajajo iz 
delovnega ali življenjskega okolja ali iz značilnosti življenjskega obdobja. Zdravstvena 
vzgoja na tej ravni zajema tudi vzgojo ljudi v posameznih življenjskih obdobjih in s tem 
pogostejše povezana določena obolenja npr. osteoporoza. Nosilci so zdravstvene ustanove 
in zdravstveni delavci, predvsem dispanzerji, patronažna služba ter sodelovanje v 
tematskih revijah (138). 
Medicinska sestra izvaja zdravstveno vzgojo z različnimi oblikami in metodami. 
Pomembno je, da rizično skupino prebivalstva dodatno in izčrpno pouči o pomenu zdrave 
prehrane, opustitvi škodljivih razvad, ter jih vzpodbuja k telesni dejavnosti in 
pravočasnemu merjenju kostne gostote (143). 
Sekundarna preventiva na področju zdravstvene vzgoje se nanaša na skupine z visokim 
zdravstvenim tveganjem (npr. kadilci). Danes vemo, da samo informacija, kakorkoli že 
potrebna, ne bo nujno privedla tudi do spremembe vedenja. Zato bo zdravstvenovzgojno 
delo s to skupino nujno drugačno in bolj poglobljeno. Če naj se vedenje spremeni, se mora 
glede dejavnikov ogrožanja in glede ocene tveganja obnašanja strinjati celotno zdravstveno 





osebje in nato širiti sporočila kot sprejeta medicinska spoznanja. Razen tega je potrebno, 
da se visoko tvegano zdravstveno obnašanje napravi družbeno razpoznavno, pri čemer 
morajo ljudje čutiti, da družba odklanja njihov način življenja (137).  
Z zdravstvenovzgojnim delom na sekundarnem nivoju skrbimo, da bolezen prekinemo še 
preden postane simptomatska, kar pomeni, da ne preprečimo nastanek bolezni ampak 
preprečimo nastanek permanentnih posledic. Cilj sekundarne preventive je odkrivanje 
bolezni in dejavnikov tveganja v presimptomatski fazi, ko so medicinske intervencije 
najbolj učinkovite. 
 
4.2.3 Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni  
 
Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni pomeni skrb za ljudi, pri katerih je že prišlo do 
določene spremembe oziroma je zdravje že prizadeto. Ljudi želi usposobiti, da bodo znali 
preprečevati povrnitev bolezni oziroma kakovostno živeli z nastalo spremembo. Na tej 
ravni so nosilci zdravstveno vzgojnih dejavnosti bolnišnice, inštituti, zdravilišča, 
patronažna služba (138).  
Terciarna prevencija na področju zdravstvene vzgoje se nanaša na dajanje nasvetov v zvezi 
z možnim zdravljenjem takrat, ko potek bolezni že kaže določene znake ali simptome. 
Bolnike je treba poučiti glede narave bolezni in o možnem zdravljenju, čemur lahko sledi 
še svetovanje glede rehabilitacije in se tako podpira napredovanje k zdravju. Ta del 
zdravstvene vzgoje, ki je še posebej ozko specializiran, ne bi smel nikoli manjkati pri delu 
zdravnikov z bolniki. Brez tega zdravniškega zdravstvenovzgojnega prispevka se 
okrevanje odmika, veča se možnost zapletov oz. ponovitev bolezni (recidivi) (137). 
Medicinske sestre morajo biti posebno pozorne pri načrtovanju zdravstvene vzgoje na 
telesne simptome, ki spremljajo bolnika z osteoporozo. Bolniki se srečujejo z raznimi 
težavami, ki jih do tedaj niso imeli. Zdravstveno vzgojno delo v okviru zdravstvene nege 
mora biti dobro načrtovano, vrednoteno in z jasno postavljenimi cilji. Zdravstveno vzgojno 
delo pri bolnikih z osteoporozo načrtujemo glede na nastanek in vzrok (143). 





Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni poteka skupinsko ali individualno in se izvaja v 
bolnišnicah in ambulantah. Zdravstvena vzgoja obsega učenje kako preprečiti padce, ki 
imajo za posledico zlom zaradi osteoporoze in učenje pravilnega jemanja predpisanega 
zdravila za zmanjšane adherence.  
 




Namen naloge je na podlagi proučitve poznavanja dejavnikov tveganja, preventive, 
pomena zdravstvene vzgoje in zdravljenja osteoporoze med bolniki, ki prihajajo na meritev 
kostne gostote ter korelacije med napovedjo tveganja za zlom in izmerjeno mineralno 
kostno gostoto predlagati vlogo zdravstvene nege pri preprečevanju, odkrivanju in 




Cilji magistrskega dela so bili med bolniki, ki prihajajo na meritev kostne gostote: 
1. Izmeriti poznavanje 
 dejavnikov tveganja za osteoporozo,  
 preventive osteoporoze, 
 vlogo zdravstvene vzgoje za preprečevanje osteoporoze. 





2. Analizirati dejavnike, ki ovirajo in dejavnike, ki podpirajo poznavanje dejavnikov 
tveganja, preventive, pomena zdravstvene vzgoje in zdravljenja osteoporoze med 
bolniki z osteoporozo. 
3. Izračunati korelacijo med orodjem za oceno tveganja zlomov (FRAX) in izmerjeno 




 H 1: Bolniki, ki jim je bila izmerjena mineralna kostna gostota, poznajo dejavnike 
tveganja za osteoporozo in njeno preventivo. 
 H 2: Bolniki se zavedajo potrebe po zdravstveni vzgoji kot načinu preprečevanja in 
zdravljenja osteoporoze. 







K sodelovanju v Anketi o osteoporozi so bile povabljene osebe (pacienti), ki so v obdobju 
od 16. 5. 2012 do 22. 2. 2013 prišle prvič na merjenje mineralne kostne gostote. Raziskava 
se je izvajala v UKC Ljubljana, na Kliničnem oddelku za endokrinologijo diabetesa in 
bolezni presnovne, na oddelku za endokrinološko ambulantno dejavnost, Njegoševa 4. K 
sodelovanju je bilo povabljenih skupaj 80 oseb. Velikost vzorca n=80 ni bil vnaprej 





določen. Povabilo k sodelovanju je dobil vsak, ki je prvič prišel na merjenje kostne 
gostote. Meritve je opravljala medicinska sestra, ki je razdeljevala anketni vprašalnik.  
 
Sodelovanje v anketi je bilo povsem prostovoljno in anonimno. Anketirane osebe so 
vprašalnik izpolnjevale same, v papirnati obliki. Vprašalnike je zbirala samo ena 
medicinska sestra. 
 




Vprašalnik je vseboval 37 vprašanj. Primer vprašalnika se nahaja v Prilogi 1. Vprašalnik je 
bil razdeljen na vsebinske sklope. Prvi sklop anketnega vprašalnika je namenjen 
demografskim podatkom (spol, starost, kraj bivanja, izobrazba). Drugi sklop so lažja 
vprašanja in tretji sklop kompleksnejših vprašanj Vprašalnik so izpolnjevali z 
obkroževanjem odgovorov, ponujena je bila tudi možnost napisati svoj odgovor. Pretežni 
del vprašanj se je nanašal na osteoporozo, preventivo in zdravstveno vzgojo. Večina 
vprašanj je bila zaprtega tipa, pri čemer so bile ponujene kategorije odgovora predhodno 
opredeljene s pomočjo teorije podobnih vprašalnikov. Poleg tega so vprašanja zaprtega tipa 
anketirancu najbolj prijazna za izpolnjevanje, še posebej v primerih, ko gre za tematsko 
obsežne vprašalnike, ki vsebujejo tudi za posameznika občutljive vsebine. Vprašalnik je bil 
metodološko zasnovan v sodelovanju z mentorjem, red. prof.dr. Jankom Kersnikom, 




Preiskovancem smo ob pregledu izmerili telesno težo, telesno višino ter MKG kolka 
(celokupnega, vratu) ter ledvene hrbtenice, s pomočjo DXA preiskave. Merjenje MKG 





smo izvedli z aparatom Hologic Discovery A (S/N81546). Pri meritvi MKG ledvene 
hrbtenice smo izvedli po standardnem protokolu na standardnih mestih - prvo, drugo, tretje 
in četrto ledveno vretence (L1, L2, L3 in L4). Za vrednost MKG smo upoštevali povprečje 
T vrednosti L1-L4. 
Anketnim podatkom so bile dodane še izbrane meritve dvoenergijske rentgenske 
absorpciometrije. Vsem anketranim je bila opravljena meritev kostne gostote na hrbtenici 
in kolku. Po mednarodnem referenčnem standardu SZO vrednost T -2,5 SD ali manj, 
izmerjena v predelu vratu stegnenice, diagnosticira osteoporozo. Referenčni standard za 
izračun vrednosti T predstavlja podatkovna baza NHANES III (podatki belk, starih med 20 
in 29 let). Meritev kostne gostote na vratu stegnenice smo uporabili še za primerjavo 
analize FRAX z vstavitvijo in brez vstavitve MKG vratu stegnenice. Osteoporozo 
diagnosticiramo tudi pri ženskah v pomenopavzi in moških, starejših od 50 let, če je 
vrednost T -2,5 SD ali manj v predelu ledvene hrbtenice, celotnega kolka ali vratu 
stegnenice. V nekaterih okoliščinah se lahko uporablja tudi 33 % (distalne) koželjnice (1/3 
radiusa). Za analizo ocene trabekularne kosti je bilo potrebno opraviti meritev v programu 
fast array. TBS oceni mikro-arhitekturni status kosti. DXA meritev zaradi dostopnosti in 
nizke obsevalne doze predstavlja zlati standard za določanje MKG. Je natančna in 
zanesljiva metoda. Zaradi zanemarljivo nizke doze obsevanja lahko meritve ponavljamo, 
kar izkorišcamo za spremljanje učinka zdravljenja. Merjenje mineralne kostne gostote z 
DXA nam neposredno ne pokaže mikro-arhitekturnega poslabšanja kosti. Mikro-
arhitektura trabekularne kosti je pomemben prispevek k oceni trdnosti kosti in je neodvisen 
od BMD. Mikro-arhitektura trabekularne kosti je pomemben prispevek k oceni trdnosti 
kosti in je neodvisen od BMD. Vse meritve je izvajal isti preiskovalec.  
 
6.2.3 FRAX® index 
 
Preiskovancem, ki so izpolnili vprašalnik in jim je bila izmerjena MKG smo izračunali še 
algoritem FRAX. Računalniški algoritem FRAX, je prosto dostopen na spletnem naslovu 
http://www.shef.ac.unk/FRAX. Ker lokalni FRAX model za Slovenijo ne obstaja, smo za 
raziskovalne potrebe magistrskega dela uporabili model za Veliko Britanijo, ki ima 





Sloveniji najbolj sorodno epidemiologijo zlomov. Izračune FRAX smo opravili z 
vstavljenim rezultatom MKG vratu stegnenice in brez rezultata vrednosti MKG vratu 
stegnenice. Slabosti FRAX so, da ne velja za predmenopavzne ženske in moške, mlajše od 
50 let, in ne vključuje vseh dejavnikov tveganja. Zato smo preiskovance (skupaj 10), ki 
niso dosegali pogojev za določitev FRAX-a izključili iz primerjave. 
 
6.3 Analiza podatkov 
 
Za potrebe magistrske naloge je bilo potrebno izdelati podatkovno bazo. Pred vnosom 
podatkov je bil predhodno narejen pregled dejanskih odgovorov anketiranih, na osnovi 
česar je bila - z namenom čim manjše izgube zbranih informacij – izpeljana tudi 
metodološka prilagoditev osnovne kodirne sheme vprašalnika. Konkretno velja to za 
vprašanja, ki so imela v osnovi možen le en odgovor, vendar je bil pri njih opažen znaten 
delež vprašalnikov, kjer so anketirani odgovarjali na njih s podajanjem več odgovorov.  
Za ovrednotenje stanja poznavanja dejavnikov tveganja za osteoporozo, preventive 
osteoporoze in vloge zdravstvene vzgoje za preprečevanje osteoporoze smo uporabili 
deskriptivno analizo. Najprej smo predstavili socio-ekonomske karakteristike anketirancev, 
nato pa ocenili njihovo poznavanja vsebin s področja osteoporoze. Sledila je analiza 
dejavnikov, ki ovirajo in dejavnikov, ki podpirajo poznavanje dejavnikov tveganja, 
preventive, pomena zdravstvene vzgoje in zdravljenja osteoporoze med bolniki z 
osteoporozo, kjer smo prav tako uporabili metodo deskripcije.  
Vnos podatkov zbranih z vprašalnikom, je bil izpeljan z MS Excel, statistična obdelava pa 
s statističnim programom SPSS, verzija 18. Za preverjanje domneve o statistični 
značilnosti porazdelitve smo uporabili Hi-kvadrat test. Empirični del smo zaključili s 
korelacijsko analizo, s katero smo proučili povezanost (korelacijo) med meritvami 
izpeljanimi iz orodja za oceno tveganja zlomov (FRAX) in izmerjeno mineralno kostno 
gostoto. Vrednost p<0,05 je določala mejo statistične pomembnosti. Osredotočili smo se 
na analizo linearne povezanosti. Podatke proučevanih parov meritev, katerih povezanost 
smo preveri s korelacijsko analizo, smo najprej prikazali z razsevnim diagramom, ki ga 





sestavljajo pari točk. Izračunali smo dve meri korelacije in sicer determinacijski (R2) in 
Pearsonov korelacijski (r) koeficient. Vrednost prvega se nahaja med 0 in 1 ter pove 
kolikšen del variance referenčne meritve je pojasnjen z drugo meritvijo. Drugi pa nam kaže 
moč in smer povezanosti med obema meritvama. Njegov vrednostni interval se nahaja med 
-1 in 1. 
 
6.4 Etični vidik 
 
Za izvedbo raziskave je bilo pridobljeno soglasje KOMISIJE REPUBLIKE SLOVENIJE 
ZA MEDICINSKO ETIKO, Univerzitetni klinični center Ljubljana (Priloga 2).  
Pacienti, ki so sodelovali so bili vnaprej seznanjeni tako z namenom raziskave kot tudi 
vsebino ankete, sodelovanje pa je bilo neobvezujoče. Vsi sodelujoči v anketi so bili tudi 
vnaprej seznanjeni, kje bodo na voljo rezultati raziskave. Anketo so pacienti izpolnjevali 
povsem samostojno, razen izjemoma, če so zaprosili za dodatna pojasnila ali tehnično 
pomoč. Anketo je izpolnilo vseh 80 rekrutiranih oseb, stopnja odgovora je bila 100 %. 
Vsem pacientom je bila dana možnost odklonitve izpolnjevanja vprašalnika, hkrati pa tudi 
zagotovljena popolna zaupnost in varovanje njihovih podatkov. Rezultate bom predstavila 
z grafi in opisno z interpretacijo.  
  






7.1 Opis vzorca anketiranih 
 
Socio-ekonomske značilnosti anketiranih. V anketi je sodelovalo 68 (85 %) žensk in 12 
(15 %) moških, v starosti od 29 do 89 let. Povprečna starost anketiranih bolnikov je bila 
60,6 let (SD = 9,8), povprečna izmerjena telesna teža 72,7 kg (SD =12,7 ), povprečna 
telesna višina pa 163,9 cm (SD = 9,3). Med anketiranci jih največ (33 oz. 41,8 %) prebiva 
v mestu, 30,4 % na vasi ali podeželju, 27,8 % pa jih ima bivališče v primestnem območju. 
Po izobrazbeni strukturi jih ima največ (37 oz. 46,8 %) poklicno ali srednješolsko 
izobrazbo, sledijo ji: osnovnošolska izobrazba (21 oz. 26,6 %), višja ali visoka šola (10 oz. 
12,7 %), fakultetna izobrazba (9 oz. 11,4 %) in znanstveni naziv (2 oz. 2,5 %). 
Z vidika življenjskega sloga anketirancev v času anketiranja, se jih je 11 oz. 13,8 % 
opredelilo v skupino kadilcev, 18 oz. 22,5 % v skupino bivših kadilcev, večina 51 oz. 
63,8 % pa v skupino, ki ni nikoli kadila. Povprečna kadilska kariera med aktivnimi in 
bivšimi kadilci znašala 24,0 let najkrajša 2 leti, najdaljša pa 50 let, povprečno dnevno 
število pokajenih cigaret pa 12,6, minimalno 4, maksimalno 15. Izvajanje telesne 
aktivnosti v dolžini vsaj pol ure skupaj je potrdilo kar 73 oz. 94,8 % anketiranih, le 4 oz. 
5,2 % je bilo takšnih, ki so jasno izpostavili, da ne telovadijo. Med tistimi, ki izvajajo 
telesno vadbo, pa jih je največ 16 oz. 21,9 % takšnih, ki telovadijo 3-krat tedensko. Med 
anketiranimi bolniki jih je največ 15 oz. 19,7 % navedlo, da mleko in/ali mlečne izdelke 
uživa vsak dan. Na drugi strani pa so se 4 oz. 5,3 % opredelili med tiste, ki nikoli ne 
uživajo mleka in/ali mlečnih izdelkov. Slaba petina 15 oz. 19,2 % anketiranih bolnikov je 
potrdila, da se je njihova telesna višina po 18. letu znižala za več kot 4 centimetre. 
Glede na razpoložljivo vsebino vprašalnika smo se odločili, da preverimo, če ženske v 
večjem odstotku dosegajo dejavnike tveganja za osteoporozo kot moški. Pri tem smo 
upoštevali le tiste dejavnike tveganja za osteoporozo, na katere ima oseba neposreden 
vpliv. To so telesna teža, uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov, prakticiranje telesne 
aktivnosti, uživanje alkohola, kajenje in uporaba zaščitnih kozmetičnih sredstev pred 
soncem. V anketo je bilo sicer zajetih 12 moških in 68 žensk.  





Rezultati so prikazani v preglednici 1, iz katerih je razvidno, da je pri ženskah glede na 
moške izkazan relativno višji delež tveganja za osteoporozo z vidika kadilskih (aktivnih ali 
preteklih) navad, ne uživanja mleka in/ali mlečnih izdelkov in uživanja alkohola. Medtem, 
ko za preostale dejavnike tveganja, torej telesna teža, neizvajanje telesne aktivnosti in 
dosledna uporaba zaščitnih sredstev pred soncem, velja ravno obratno. Navedene 
ugotovitve lahko sprejmemo le indikativno, saj se nobena izmed povezanosti med spolom 
in opazovanimi dejavniki tveganja za osteoporozo ni pokazala za statistično značilno.  
 







Indeks telesne mase 
BMI>30, n (v %) 
3 (25,0 %) 12 14 (20,6 %) 68 
Delež kadilcev, n (v %) 3 (25,0 %) 12 26 (38,2 %) 68 
Ne uživa vsakodnevno 
mleka/mlečnih izdelkov, n 
(v %) 
10 (16,7 %) 12 40 (37,5 %) 64 
Ne izvaja telesne aktivnosti, 
n (v %) 
1 (8,3 %) 12 3 (4,6 %) 65 
Uživa dnevno več kot 3 
enote alkohola, n (v %) 
0 (0,0 %) 12 1 (1,6 %) 64 
Vedno uporablja zaščito 
pred soncem, n (v %) 




7.2 Poznavanje dejavnikov tveganja za nastanek osteoporoze 
 
Največ anketiranih, ki so prišli prvič na meritev kostne gostote, je navedlo, da so največji 
del informacij o dejavnikih tveganja za nastanek osteoporoze prejeli iz medijev 





(Preglednica 2). Na podlagi anketnih podatkov k poučenosti na drugem mestu pomembno 
prispeva osebni zdravnik, ki mu sledijo kategorija drugo, zdravnik specialist in medicinska 
sestra. 
Podatki nam kažejo tudi, da je skoraj polovica bolnikov na merjenje kostne gostote 
napotenih od zdravnikov specialistov, kar je izrazito več kot pa je njihova vloga pri 
poučenju bolnikov o preventivnih ukrepih. Delež pacientov, ki so prišli prvič na merjenje 
kostne gostote, na pobudo osebnega zdravnika znaša približno petino. Kljub temu, da 
zdravniki specialisti izkazujejo višjo stopnjo napotitev, pa je njihova vloga pri širjenju 
znanja o osteoporozi bolj skromna, kot je pri osebnih zdravnikih. Na merjenje kostne 
gostote je na pobudo medicinske sestre prišlo le 5,0 % anketiranih, kar bi lahko pripisali 
dejstvu, da je v primerjavi z zdravniki ta delež manjši zaradi samega načina dela. 
Med glavnimi razlogi, da so se bolniki odpravili na prvo merjenje kostne gostote je največ 
anketiranih navedlo, da primarno preveri stanje kosti, kar nam posredno zopet kaže na to, 
da so ti dobro seznanjeni s preventivnimi ukrepi glede nastanka osteoporoze. Pomemben 
rezultat, ki se kaže iz zbranih podatkov je tudi ta, da je 16,5 % anketiranih merjenje kostne 
gostote opravilo prvenstveno zaradi bolečin v kosteh (ki pa niso posledica osteoporoze). 
Zaradi podatka, da ima eden od staršev osteoporozo, je na prvo merjenje kostne gostote 
prišlo 6,3 % anketirancev, zaradi samega zloma oz. 5,1 %, zaradi neuživanja mleka in/ali 
mlečnih izdelkov pa 1,3 % anketiranih. 
  





Preglednica 2: Poznavanje preventivnih ukrepov za preprečevanje nastanka osteoporoze 
Ali so bolniki , ki pridejo prvič na meritev kostne 
gostote seznanjeni z preventivnimi ukrepi za 
osteoporozo? 
Da Veljaven N 
Kdo vas je seznanil o preventivnih ukrepih nastanka osteoporoze, n (v %) 
Osebni zdravnik 21 (26,9 %) 
78 
Zdravnik specialist 14 (17,9 %) 
Medicinska sestra 1 (1,3 %) 
Mediji 27 (34,6 %) 
Drugo 18 (23,1 %) 
Kdo vas je napotil na merjenje kostne gostote (DXA), n (v %) 
Osebni zdravnik 15 (18,8 %) 
80 
Zdravnik specialist 38 (47,5 %) 
Medicinska sestra 4 (5,0 %) 
Nasvet prijateljev, znancev, sosedov 2 (2,5 %) 
Odločil/a sem se sam/a 19 (23,8%) 
Drugo 2 (2,5 %) 
Zakaj ste se odločili za merjenje kostne gostote (DXA), n (v %)  
Zaradi bolečin v kosteh 13 (16,5 %) 
79 
Da preverim stanje mojih kosti 46 (58,2 %) 
Ker ima eden od staršev osteoporozo 5 (6,3 %) 
Zaradi zlomov 4 (5,1 %) 
Ker ne uživam mleka in mlečnih izdelkov 1 (1,3 %) 
Drugo 17 (21,5 %) 
 
7.3 Poznavanje preventivnih ukrepov za nastanek osteoporoze 
 
Z vprašalnikom zbrane podatke smo analizirali tudi z vidika poznavanja preventivnih 
ukrepov za preprečevanje nastanka osteoporoze. Pripadajoči deleži nam kažejo na zelo 
dobro poznavanje hrane z veliko kalcija in vitamina D kot pomembnega preventivnega 





ukrepa za preprečevanje nastanka osteoporoze, saj je 72 (92,3 %) anketirancev mnenja, da 
hrana z veliko kalcija in vitamina D pomembno vpliva na (ne)nastanek osteoporoze. Le 6 
(7,7 %) anketiranih je navedlo, da hrane z veliko kalcija in vitamina D nima vpliva na 
nastanek osteoporoze. V poznavanju preventivnega konteksta je indikativno tudi samo 
uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov ter varna izpostavljenost soncu brez izdelkov z 
zaščito pred soncem. Eden izmed pomembnih preventivnih ukrepov za preprečevanje 
nastanka osteoporoze je tudi telesna aktivnost. To je v preventivni vlogi za preprečevanje 
nastanka osteoporoze prepoznalo 57 (73,1 %) anketirancev. Na drugi strani jih je 21 
(26,9 %) navedlo, da telesna vadba ne sodi med preventivne ukrepe za preprečevanje 
nastanka osteoporoze. Za preostale izbrane preventivne ukrepe - izogibanje pitju 
alkoholnih pijač, opustitev kajenja in pravočasno merjenje kostne gostote – je bila med 
anketiranci zabeležena relativno nižja stopnja poznavanja njihove preventivne funkcije. 
Najnižja je bila izkazana pri opustitvi kajenja, saj je pretežni del oziroma 46 (59,0 %) 
navedel, da kajenje nima vpliva na nastanek osteoporoze. Z vidika prepoznavanja 
preventivne vloge izogibanja pitja alkoholnih pijač je polovica anketiranih navedlo, da ima 
ta pomemben vpliv na preprečevanje nastanka osteoporoze, preostala polovica pa, da ga 
nima. Sorazmerno dobro poznavanje se je izkazalo tudi za pravočasno merjenja kostne 
gostote, saj je to potrdilo 44 (56,4 %) anketiranih. 
 
7.4 Percepcija zdravstvene vzgoje za preprečevanje osteoporoze 
 
V tem delu vprašalnika smo želeli odgovoriti na raziskovalno vprašanje, ali bolniki čutijo 
potrebo po zdravstveni vzgoji kot načinu preprečevanja in zdravljenja osteoporoze. Glede 
na anketno vprašanje, ali bi bili anketiranci pripravljeni svoje obstoječe znanje o 
osteoporozi izpopolniti, je 65 (85,5 %) anketiranih odgovorilo pritrdilno, medtem ko jih 11 
(14,5 %) ne bi želelo svojega znanja nadgrajevati. Glede na samooceno poznavanja 
področja osteoporoze so si 3 (3,8 %) dodelili oceno odlično. Večina (30 oz. 38,5 %) je 
mnenja, da dobro poznajo področje osteoporoze, 18 (23,1 %) pa je svoje znanje opredelilo 
s še zadovoljivo stopnjo. Slabo poznavanje osteoporoze je izrazilo 10 oz. 12,8 % 
anketiranih. Največji delež anketiranih, ki si ne želijo izpolnjevati znanja o osteoporozi je 





prav med tistimi, ki so svoje znanje ocenili kot odlično (1 oz. 33,3 %) – sledijo tisti z 
oceno dobro (6 oz. 20,7 %) in z oceno zelo dobro (2 oz. 11,8 %). 
Na podlagi podatkov zbranih z vprašalnikom, je razvidno, da kar 68 (88,3 %) anketiranih 
pričakuje, da je prav zdravnik tisti, ki bi jih moral poučiti o dejavnikih tveganja, pri čemer 
jih je dobra desetina 9 (9 oz. 11,7 %) navedla, da tovrstnih informacij od zdravnika ne 
pričakuje. Le 17 (22,1 %) predpostavlja, da jih bo o tem informirala medicinska sestra. Z 
drugimi besedami povedano, 60 (77,9 %) anketiranih je odgovorilo, da ne pričakuje, da jim 
bo informacije o dejavnikih tveganja za osteoporozo predložila medicinska sestra. 
 
7.5 Dejavniki, ki vplivajo na poznavanje tveganj za nastanek 
osteoporoze 
 
Pomembne informacije o vplivih na poznavanje tveganj za nastanek osteoporoze nam kaže 
sam življenjski slog anketiranih. Eden izmed takšnih faktorjev je strah pred sončenjem in s 
tem povezana stroga raba zaščitnih sredstev pred soncem, ki se kažeta kot najobsežnejša 
oviralna dejavnika. Strah pred sončnimi žarki je potrdila skoraj tretjina anketiranih, strogo 
rabo zaščite pred soncem pa 36,7 % anketirancev. Struktura anketirancev glede na rabo 
zaščite pred soncem nam kaže, da tem sledijo tisti, ki zaščitna sredstva pred soncem 
uporabljajo bodisi pogosto bodisi včasih (oboji 21,5 %), relativno najmanj pa je 













Preglednica 3: Oviralni in podporni dejavniki, ki vplivajo na poznavanje tveganj za nastanek 
osteoporoze 
Oviralni dejavniki, n (%) Da Veljaven N 
Strah pred sončenjem 21 (27,3 %) 77 
Strah pred padci 31 (39,7 %) 78 
Vedno uporabljena zaščita pred soncem 29 (36,7 %) 79 
Telesna neaktivnost 4 (5,2 %) 77 
Neuživanje mleka in mlečnih izdelkov 4 (5,3 %) 76 
Aktivni kadilec 11 (13,8 %) 80 
Uživa več kot 3 enote alkohola dnevno 1 (1,3 %) 76 
Podporni dejavniki, n (%)   
Telesna vadba vsak dan ali več 19 (24,7 %) 77 
Uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov vsak dan ali več 26 (34,2 %) 76 
Opustitev kajenja 18 (22,5 %) 80 
Ne uživa pijač, ki vsebujejo alkohol 23 (29,5 %) 78 
 
Do podobnih zaključkov pa nas ne vodi relacija strah pred padci in telesna neaktivnost. 
Telesno neaktivnost so navedli namreč le 4 oz. 5,2 % anketiranih. Na podlagi strukture 
anketiranih glede na frekventnost izvajanja tedenske telesne aktivnosti vidimo, da so 
bolniki, ki so prišli na prvo merjenje kostne gostote, s tega vidika neproblematični. Večina 
(73 oz. 94,8 %) jih namreč izvaja telesno vadbo v trajanju pol ure skupaj vsaj enkrat 
tedensko. Dejstvo je, da telesna aktivnost zvišuje kostno gostoto, pri čemer se krepijo tudi 
mišice, kar dodatno pripomore k preprečevanju potencialnih padcev. Iz tega razloga je 
pomemben podatek, da je med anketiranci približno četrtina (19 oz. 24,7 %) takšnih, ki 
telesno vadbo izvaja vsak dan ali celo večkrat na dan. 
 
 










Slika 9: Struktura anketirancev glede na prakticiranje tedenske aktivnosti 
 
Uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov vsaj enkrat na teden je potrdila večina (72 oz. 
94,7 %) anketiranih, pri čemer je takšnih, ki mleko in/ali mlečne izdelke uživajo vsak dan 
ali celo večkrat na dan, 26 oz. 34,2 %. Izkazan delež anketirancev, ki uživajo mleko in/ali 
mlečne izdelke manj kot 5-krat na teden, ni zanemarljiv in znaša kar 44,7 %. 
 







Slika 10: Struktura anketirancev glede na tedensko uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov 
 
 
Pomemben dejavnik, ki vpliva na tveganja za nastanek osteoporoze, je kajenje, saj 
zmanjšuje kostno gostoto. Med anketiranimi bolniki, ki so prišli prvič na merjenje kostne 
gostote, jih večina (51 oz. 63,8 %) nikoli ni kadila. Preostali del jih pade na bivše kadilce 
(18 oz. 22,5 %) in na trenutno aktivne kadilce (11 oz. 13,8 %). 
Podobno kot kajejnje, velja obravnavati tudi uživanje alkohola. Prekomerno uživanje 
alkohola zmanjšuje kostno gostoto. Med anketiranimi je bilo 23 oz. 29,5 % takšnih, ki v 
zadnjih 12 mesecih niso zaužili alkoholne pijače. Prekomerno pitje alkohola je potrdil le 1 
anketiranec (1,3 %), ki je navedel, da popije več kot 3 enote alkohola dnevno. 
 
7.6 Ali pomanjkanje vitamina D lahko povzroči zdravstvene težave? 
 
Z anketo zbrani podatki nam kažejo, da je stopnja poznavanja pomena vitamina D v 
splošnem dobra (Preglednica 4). Med anketiranimi jih je kar 78,5 % odgovorilo, da 
pomanjkanje vitamina D lahko povzroči zdravstvene težave, samo 1 smatra, da to ne 





povzroča težav. Bolj zaskrbljujoč je podatek, da kar anketiranih 20,3 % ne ve, če ta sploh 
lahko povzroča zdravstvene težave. 
 
Preglednica 4: Vitamin D kot morebitni povzročitelj zdravstvenih težav 
Vloga vitamina D, n (v %) Da Ne Ne vem Veljaven N 
Ali pomanjkanje vitamina D 
lahko povzroči zdravstvene 
težave? 
 
62 (78,5 %) 
 
1 (1,3 %) 
 




Rezultati ankete nam dodatno kažejo še, da je manj kot 10 minut dnevne izpostavljenost 
soncu potrdilo 17 (21,5 %) anketiranih. 
V sklopu poznavanja, kako telo dobi vitamina D (Preglednica 5), je največ anketiranih 
navedlo, da s hrano, ki je bogata z mlekom in/ali mlečnimi izdelki. Kar 41,0 % anketiranih 
je to vlogo pripisalo še uživanju mesa in mesnih izdelkov ter beljakovinskih dodatkov, 
najmanj pa jih je navedlo vegetarijansko hrano. 
 
Preglednica 5: Vnos vitamina D (možnih je bilo več odgovorov) 
Vnos vitamina D, n (v %) Da Veljaven N 
S hrano bogato z mlekom in mlečnimi izdelki 55 (70,5 %) 78 
S sončenjem 45 (57,7 %) 78 
Z vegetarijansko hrano 7 (9,0 %) 78 
Z večjim uživanjem mesa in mesnih izdelkov 
ter beljakovinskih dodatkov 
32 (41,0 %) 78 
 
Preglednica 6: Pogostost padcev in zlomov 
Pogostost padcev in zlomov, n (v %) Da Veljaven N 
Ali pogosto padate- več kot enkrat na leto 7 (9,2 %) 76 
Ali ste si kdaj ob manjšem padcu ali zdrsu zlomili 
kost (po 40. letu starosti) 
11 (13,9 %) 79 






Med anketiranimi je bilo takšnih, ki pogosto padajo, 9,2 % (Preglednica 6). Anketni 
podatki nam kažejo, da je le 13,9 % anketiranih že utrpelo osteoporozni zlom, kar nam 
nakazuje, kako pomembno je v zdravstveno obravnavo vključiti zdravstveno vzgojo kot 
primarni ukrep, ki bo pripomogel k zmanjšanju padcev in posledično zlomov. Med 
anketiranimi, ki so prvič prišli na merjenje kostne gostote je, bil pretežni del žensk, ki so 
bile v povprečju v primerjavi z moškimi nekoliko starejše. Na tej osnovi utegne pri njih že 
obstajati dejansko tveganje za osteoporozni zlom. Še več, podatki nam pokažejo zanimiv 
vzorec, da je zlom kosti po dopolnjenem 40. letu starosti že ob manjšem padcu ali zdrsu 
doživelo kar 83,6 % žensk , izmed anketiranih moških pa noben. 
 
7.7 Skladnost rezultatov FRAX® z upoštevanjem vrednosti DXA meritev vratu 
kolka ter brez upoštevanja vrednosti DXA meritev vratu kolka 
 
Izhodiščno smo želeli preveriti, kakšna stopnja skladnosti je med meritvami Fraxa z 
upoštevanjem vrednosti DXA meritev vratu kolka ter brez upoštevanja vrednosti DXA 
meritev vratu kolka. Najprej smo proučili usklajenost meritev Fraxa za najpogostejše 
osteoporozne zlome, z upoštevanjem vrednosti DXA meritev vratu kolka ter brez 
upoštevanja vrednosti DXA meritev vratu kolka, za katera predpostavljamo, da izkazujeta 
pozitivno in močno stopnjo medsebojne povezanosti. Pearsonov koeficient 
korelacije/skladnosti (r) med meritvama Fraxa za najpogostejše osteoporozne zlome z 
upoštevanjem vrednosti DXA meritev vratu kolka ter brez upoštevanja vrednosti DXA 
meritev vratu kolka je pričakovano visok in statistično značilen (r=0,919; p<0,001). Na 
podlagi tega lahko zaključimo, da je meritev Fraxa za najpogostejše osteoporozne zlome 
brez upoštevanja vrednosti DXA meritev vratu kolka podobno indikativan kot meritev z 
upoštevanjem vrednosti meritev DXA. Podobno smo skladnost preverili tudi za meritev 
Fraxa za zlom kolka, upoštevajoč vrednost DXA meritev vratu kolka ter brez te vrednosti. 
Njun Pearsonov koeficient korelacije kaže na pričakovano visoko in statistično značilno 
stopnjo medsebojne skladnosti (r=0,930; p<0,001). Na tej podlagi lahko končamo, da 





meritve Fraxa brez upoštevanja vrednosti meritve DXA vratu kolka nudijo visoko podobne 
vrednosti kot meritve z upoštevanjem vrednosti meritve DXA vratu kolka. 
 
Preglednica 6: Pearsonovi korelacijski koeficienti med meritvami FRAX z in brez upoštevanja 








Z DXA   0,919* 0,903* 0,830* 
Brez DXA   0,845* 0,912* 
Zlom kolka Z DXA    0,930* 
Brez DXA     
** p vrednost (dvostranska) ≤ 0,01 
 
7.8 Korelacija FRAX in DXA meritev 
 
V drugem delu smo preverjali skladnost ocenjenih vrednosti tveganja za zlom s Fraxom in 
izmerjenih vrednosti mineralne kostne gostote z DXA vratu stegnenice. 
Osredotočili smo se na iskanje povezave oziroma korelacije med razpoložljivimi Frax in 
DXA meritvami, natančneje med naslednjimi pari meritev: 
 DXA rezultat celokupnegaT-score in Frax z meritvijo DXA vratu stegnenice, 
 DXA rezultat celokupnega T-score in Frax brez meritve DXA vratu stegnenice, 
 DXA rezultat T-score vratu stegnenice in Frax z meritvijo DXA vratu stegnenice, 
 DXA rezultat T-score vratu stegnenice in Frax brez meritve DXA vratu stegnenice. 
 
V analizi je bila kot stopnja statistične značilnosti določena vrednost 0,05 (kritična 
vrednost); p vrednost pa predstavlja nivo statistične pomembnosti, ocenjen na vzorčnim 





podatkih (tj. eksperimentalna vrednost). Kot kriterij za posploševanje ugotovitev je bila v 
analizi opredeljena p vrednost manjša ali enaka 0,05. 
Povezanost med Fraxom in DXA meritvami smo preverjali s Pearsonovim korelacijskim 
koeficientom. To je mera povezanosti, ki nam pove smer povezave (pozitivna/negativna). 
Njegove vrednosti so med -1 in 1. Predznak nam torej pove, če je povezava pozitivna 
oziroma negativna. Če je pozitivna, to pomeni, da z naraščanjem vrednosti prve meritve 
naraščajo tudi vrednosti druge meritve. Če je negativna, pa ravno obratno; z naraščanjem 
vrednosti prve meritve, padajo vrednosti druge meritve. Absolutna vrednost Pearsonovega 
koeficienta (torej ne glede na njegov predznak) pa nam pove stopnjo povezanosti. Bližje je 
ta vrednosti 1, večja je stopnja povezanosti med analiziranima meritvama. Sicer pa so v 
statistiki pri interpretaciji pearsonovega korelacijskega koeficienta v uporabi naslednje 
mejne vrednost: 
 manj kot 0,3 = šibka oziroma skromna povezanost, 
 med 0,3 in 0,6 = srednje močna oziroma zmerna povezanost, 
 več kot 0,6 = močna povezanost. 
 
Vrednost Pearsonovega koeficienta korelacije med meritvama DXA rezultat T-score vratu 
stegnenice in Fraxom z meritvijo DXA vratu stegnenice je statistično značilna (r=-0,606; 
p<0,001). Pričakovano kaže na zmerno negativno povezanost. Identično preverimo še 
povezanost med meritvama DXA rezultat T-score vratu stegnenice in Fraxom brez meritve 
DXA vratu stegnenice. Tudi ta korelacijski koeficient (r=-0,371;p<0,001) kaže na 
negativno in statistično značilno povezanost, vendar govorimo o šibki korelaciji. Do 
podobnih ugotovitev nas vodijo tudi ocenjene mere korelacije med DXA rezultat 
celokupnega T-score in Fraxom z meritvijo DXA vratu stegnenice (r=-0,593), ki je 
izkazana nekoliko manjša gledano relativno na korelacijo z DXA rezultat T-score vratu 
stegnenice in Fraxom z meritvijo DXA vratu stegnenice (r=-0,606). Obratno velja za 
korelacijo z DXA rezultat celokupnega T-score in Fraxom brez meritve DXA vratu 
stegnenice (r=-0,392), ki je v primerjavi s korelacijo z DXA rezultat T-score vratu 
stegnenice in Fraxom brez meritve DXA vratu stegnenice (r=-0,371) nekoliko višja. 
 









 Preglednica 7: Pearsonovi korelacijski koeficienti med meritvami FRAX in DXA (N=70) 
 













1 0,870** -0,606** -0,371** 





-0,606** -0,593** 1 0,930** 
Brez meritve 
DXA 
-0,371** -0,392** 0,930** 1 
** p vrednost (dvostranska) ≤ 0,01 
 
  







V magistrski nalogi smo prišli do nekaterih pomembnih zaključkov iz področja poznavanja 
in preprečevanja osteoporoze. Osredotočali smo se na odgovarjanje na 3 bistvena 
raziskovalna vprašanja. 
 
Ali so bolniki, ki pridejo prvič na meritev kostne gostote seznanjeni z dejavniki 
tveganja za osteoporozo ? 
 
Na podlagi rezultatov ankete (Preglednica 2) lahko zaključimo, da imajo medicinske sestre 
izrazito, celo presenetljivo, majhno vlogo pri posredovanju znanja o osteoporozi. Razloge 
za to velja iskati v sami strukturi zdravstvenega sistema in organiziranosti ambulantnega 
delovanja. Ti rezultati nam kažejo, da bi bilo v prihodnje pomembno medicinskim sestram 
dodeliti obsežnejšo domeno informiranja o sami osteoporozi. 
Zavedati se moramo dejstva, da so vprašalnik izpolnjevali posamezniki, ki so prišli na 
meritev MKG. Iz rezultatov ankete je razvidno, da je večina (58,2 %) prišla na meritev, ker 
so le želeli preveriti stanje kosti. Glede na ta dejstva, lahko predpostavljamo, da so se ti 
posamezniki že predhodno samoiniciativno, vsaj delno, podučili o osteoporozi. Sklepamo, 
da se širša javnost za preventivno MKG ne odloča, razlog za to pa bi lahko bilo dejstvo, da 
je meritev samoplačniška. Tako smo lahko potrdili prvo hipotezo, da pacienti, ki jim je bila 
izmerjena mineralna kostna gostota poznajo dejavnike tveganja za osteoporozo in njeno 
preventivo. 
Nadalje pa smo prišli do zaključka, da je osveščanje javnosti o dejavnikih tveganja za 
osteoporozo bistvenega pomena za preprečevanje nastanka le-te. Podatki iz ankete nam 
kažejo, da se večina s preventivnimi ukrepi, dejavniki tveganja ter o bolezni na sploh, 
seznani iz medijev. Menimo, da bi bilo smotrno osveščanje preko tega kanala bistveno 
razširiti, saj je očitno zaenkrat najuspešnejši pri posredovanju informacij. Do podobnih 
rezultatov so s pomočjo vprašalnika prišli tudi raziskovalci na University of Edward 
Hospital Edmonton, Canada. Od 145 izpolnjenih vprašalnikov, jih je največ (31 %) 
navedlo, da so znanje o osteoporozi pridobili na televiziji, drugi najpogostejši odgovor 





(29,7 %) pa je bil, da so znanje pridobili iz časopisa (144). Kot potencialni vir se nam zdi 
tudi izobraževanje v času šolanja, saj se obdobje za uspešno preprečevanje nastanka 
bolezni začne že zelo zgodaj. V raziskavi »Awareness of osteoporotic patients«, je Yeşim 
Gökçe Kutsal s sodelavci potrdil, da ima izobraževanje o osteoporozi pomemben vpliv na 
zavedanje o njej ter številne vidike človekovega vedenja, ki imajo vpliv na osteoporozo, 
kot so vnos kalcija, telesna aktivnost in kajenje (145). 
Bistvenega pomena je osveščanje tistega dela javnosti, ki je bil iz ankete izvzet- to so 
posamezniki, ki se za MKG sploh ne odločijo.  
Razlike v poznavanju preventivnih ukrepov med anketiranci pa lahko služijo kot izhodišče 
za nadaljnje poteze in razumevanje vrzeli na področju osveščanja javnosti s konkretnimi 
preventivnimi ukrepi. 
Ali bolniki čutijo potrebo po zdravstveni vzgoji kot načinu preprečevanja in zdravljenja 
osteoporoze? 
Glavni cilj zdravstvene nege mora biti, da z zdravstveno vzgojo prosvetlimo posameznika, 
da doseže optimalno kostno gostoto v zgodnji odrasli dobi v okviru individualne genske 
zasnove. Ustrezna prehrana, ki vsebuje dovolj kalcija in vitamina D ter telesna dejavnost 
pomembno prispevata k temu cilju. Sekundarni cilj je tudi ohraniti kostno gostoto z ukrepi, 
kot so izogibanje kajenja in škodljivega uživanja alkohola.  
Medicinske sestre lahko pomagajo bolnikom zmanjšati tveganje za nastanek osteoporoze z 
zdravstvenovzgojnim delom. Potrebno je spodbujati družine k redni telesni aktivnosti ter 
pravilni prehrani. Otroci morajo poznati zdrav načina življenja z ustreznim 
prehranjevanjem in telesno aktivnostjo, kar spodbuja zdrav razvoj kosti. Vedeti morajo, da 
telesna neaktivnost in slabe prehranjevalne navade spodbujajo izgubo kostne gostote. 
Vlogo medicinskih sester je potrebno nadgraditi, predvsem na prepoznavnosti kot 
primarnih nosilk zdravstvene vzgoje. S tem se odpirajo tudi dodatne potrebe po raziskavah, 
ki bi se osredotočile na odkrivanje temeljnih razlogov za neprepoznavnost dela, ki ga 
opravijo medicinske sestre. Zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre ima pomembno 
vlogo na primarnem, sekundarnem ter terciarnem nivoju.  





Po diagnozi osteoporoze ima medicinska sestra pomembno vlogo pri spodbujanju 
posameznika pri zdravljenju in obvladovanju te bolezni s stalnim ocenjevanjem, 
poučevanjem in svetovanjem. Interdisciplinarni pristop k zagotavljanju oskrbe je optimalen 
saj vključuje medicinske sestre, fizioterapevta, delovnega terapevta, dietetika in 
farmacevta, ki sodeluje z zdravnikom. Kadar teh virov nima na voljo, medicinska sestra 
prevzame svetovanje in izobraževanje v zvezi z novim načinom življenja.  
Pridobivanje znanja o osteoporozi se zdi bistveno 73 (93,6 %) anketiranim in le 5 (6,4 %) 
jih meni, da tega znanja ni potrebno pridobivati. Dejstvo je, da prav s poznavanjem samih 
dejavnikov tveganja, na katere imajo posamezniki vpliv, lahko bolezen prepreči, odloži ali 
pa izrazito zmanjša število osteoporoznih zlomov. Z zdravstveno vzgojo je potrebno vse 
reverzibilne dejavnike odpraviti in zdravljenje prilagoditi posamezniku glede na klinične 
izkušnje. 
Glede na rezultate ankete, lahko zaključimo, da je želja po izpopolnjevanju obstoječega 
znanja velika, kljub temu, da bi večina anketirancev že obstoječe znanje ocenila z oceno 
odlično. To nam da odlično izhodišče, saj bolniki čutijo potrebo po zdravstveni vzgoji kot 
načinu preprečevanja in zdravljenja osteoporoze ter se očitno zavedajo pomena le-te. 
Poskrbeti je potrebno le za boljše posredovanje znanja s strani medicinskih sester oziroma 
boljšo prepoznavnost narave dela medicinskih sester, saj je kar 88,3 % anketirancev 
odgovorilo, da posredovanje tega znanja pričakuje od zdravnika.  
Leta 2006 je bila objavljena raziskava o potrebi po edukaciji pri primestnih ženskah. V 
raziskavo je bilo vključenih 406 žensk, povprečna starost je bila 63 let in 73 % žensk je 
bilo v postmenopavzalnem obdobju. Kar 42 % je svoje znanje ocenilo za dobro ali odlično 
in od tega jih je le 12,8 % odgovorilo pravilno na zastavljeno vprašanje o kalciju in 
vitaminu D. Približno polovica je bila telesno aktivna 3-krat ali večkrat na teden. O 
osteoporozi so največ slišale in prebrale iz medijev (televizija, revije) od izvajalcev 
zdravstvene nege in od znancev (146).  
Medicinska sestra naj bi ob vsakem pregledu opravila negovalno diagnostiko, na podlagi 
česar bi bolniku lahko že svetovale o nadaljnjih ukrepih ter na ta način posredovala znanje 
o načinih preprečevanja zlomov in zdravljenja osteoporoze. Na vlogo medicinske sestre pri 





preprečevanju in zdravljenju osteoporoze opozarja tudi Ina Radziunas, ki je med drugim 
zapisala, da veščine kritičnega mišljenja, komunikacija in interdisciplinarna interakcija 
omogočajo medicinskim sestram razumevanje potreb bolnikov in lažje upravljanje 
osteoporoze pri posamezniku. Izpostavlja tudi pomembnost izobraževanja in omogočanja 
strokovnega razvoja medicinskih sester na področju osteoporoze (147). 
Rezultati analize nam kažejo, da se bolniki sicer dobro zavedajo pomembnosti 
pridobivanja dodatnega znanja o osteoporozi, vendar pa v veliki meri niso pripravljeni 
sodelovati v učnih delavnicah. Na tej osnovi lahko zaključimo, da je v zdravstveno vzgojo 
potrebno zajeti tudi element aktiviranja bolnikov za nadaljnjo participacijo. Sprejmemo 
lahko sklep druge hipoteze, da se bolniki zavedajo potrebe po zdravstveni vzgoji kot 
načinu preprečevanja in zdravljenja osteoporoze.  
 
 




Osteoporoza je pogosta skeletna bolezen z resnimi kliničnimi posledicami. Učinkovito 
zdravljenje skeleta vključuje ustrezno izbiro bolnikov za meritev kostne gostote in 
testiranja za oceno dejavnikov tveganja za zlom. Osteoporoza je bolezen, ki ne boli in je 
zato še posebej pomembno zgodnje odkrivanje bolezni. Zgodnje odkrivanje tveganja za 
osteoporozo je možno z izračunom Fraxa kot z merjenjem kostne gostote. Slednja še vedno 
velja za zlati standard na področju diagnostike osteoporoze. Z analizo smo želeli preveriti 
korelacijoocene tveganja za zlom (Frax) in meritev DXA.  
V ameriških smernicah za osteoporozo so leta 2011 opisali, da MKG dobro kolerira s 
Fraxom. V smernicah so poudarili, da se pri ženskah, ki so mlajše od 65 let, lahko uporabi 
Frax brez MKG. Dodatno so zapisali, da moškim, ki izpolnjujejo en ali več dejavnikov 
tveganja za zlom priporočajo izmeriti MKG in ne samo izračuna Fraxa (148). 
Zdi se nam smiselno, da tudi v Sloveniji mlajšim ženskam od 65 let v čimveč primerih, 
namesto meritve DXA opraviti Frax, saj je le-ta bistveno cenejši, hitrejši ter dostopnejši. 





Več raziskav je bilo opravljenih na temo ekonomske učinkovitosti orodij za oceno tveganja 
za zlom (med drugim tudi Frax). Skupna ugotovitev več raziskav je, da so orodja za oceno 
tveganja za zlom, ki ne vključujejo meritve DXA cenejša od tistih, ki te meritve vsebujejo 
(149). Glede na rezultate naših meritev, bi za odkrivanje osteoporoze oziroma tveganja za 
zlom lahko meritev DXA nadomestili s Fraxom. Obstajajo pa določene omejitve, saj nam 
FRAX poda relevantne podatke le pri postmenopavzalnih ženskah in moških po 
dopolnjenem 50. letu starosti. Za spremljanje poteka bolezni pa je vseeno potrebna meritev 
DXA.  
Frax nam služi le pri odkrivanju bolezni, saj nam rezultati Fraxa povedo procentualno 
možnost tveganja za zlom. Tveganje za najpogostejše osteoporozne zlome delimo na nizko 
(<10 %), zmerno (10-20 %) ter visoko (>20 %). Pri nizkem tveganju za zlom zdravila niso 
potrebna, poda se le nasvet o zdravem življenskem slogu, pravilni prehrani in telesni vadbi. 
Opravljanje meritev DXA tu ni potrebna, opravi pa se ponovna ocena Frax, po preteku 5 
let. Pri zmernem tveganju za zlom je izrednega pomena klinična presoja.  
FRAX® ni popoln, obstajajo nekateri dejavniki, ki so podcenjeni npr.: padci, število 
zlomov, število pokajenih cigaret sedaj in v preteklosti ter količina popitega alkohola. Prav 
zaradi teh pomanjkljivosti pri Frax-u je MKG še vedno zelo uporaben. Izračun Fraxa, je 
tudi pri sekundarni osteoporozi in pri vseh ki so starejši od 65 let podcenjen je zapisala 
Maria Eugénia in poudarila, da se moramo vedno zavedati, da ne obstaja smernica ali 
orodje, ki bi prevladala dobro klinično presojo (150). 
Indicirano je merjenje MKG z DXA, na podlagi katerega se odločimo za zdravljenje in 
možnosti dodatka vitamina D ter kalcija. Pri visokem tveganju za zlom (>20 % za 
najpogostejši osteoporozni zlom oziroma več kot 5 % tveganje za zlom kolka), pa je 
napotitev na zdravljenje obvezno. 
Na podlagi rezultatov lahko pritrdimo tretjo hipotezo in sprejmemo sklep, da je orodje za 










Novejša odkritja in znanja v zvezi s sistemsko boleznijo kosti (osteoporozo) nas vodijo k 
novim pristopom, diagnostiki in zdravljenju skeletnih motenj. Najnovejše metode v 
molekularni in celični biologije nam omogočajo opredeliti nepravilnosti v celicah 
osteoblastov in osteoklastov, ki vodijo do bolezni kosti. 
Bolnike je potrebno poučiti o dejavnikih, ki zmanjšajo tveganje za nastanek bolezni jih 
usmerjati in podpirati, da prakticirajo zdrav način življenja. Glede poznavanja preventivnih 
ukrepov za preprečevanje nastanka osteoporoze lahko na podlagi navedenih rezultatov 
pridobljenih z anketo sklenemo, da je stopnja poznavanja dobra in da obstajajo med 
posameznimi preventivnimi ukrepi tudi določene razlike, ki lahko služijo kot izhodišče za 
nadaljnje poteze na področju osveščanja javnosti s konkretnimi preventivnimi ukrepi. 
Medicinske sestre so v ključnem položaju, saj sodelujejo v primarnih preventivnih 
programih, katerih cilj je vzpostavitev maksimalne kostne gostote pri mlajših odraslih ter 
sekundarnih preventivnih programov, namenjenih zmanjšanju izgube kostne gostote, ki se 
pojavijo s staranjem.  
Osteoporoza je bolezen in ni normalen del staranja. Zdravo staranje je eden izmed glavnih 
izzivov s katerimi se mora Evropa spopasti. Medicinske sestre bi morale imeti pri 
ohranjanju zdravja pri starejših vodilno vlogo, saj bolnike seznanijo z lastnostmi zdravil, ki 
jih prejemajo, ki lahko vplivajo na izgubo kostne gostote. Medicinska sestra pomaga 
bolniku pri oblikovanju varnega doma, svetuje kako lahko prepreči padce ter svetuje 
bolniku, ki prejema pomirjevala, da prepozna morebitne senzorične primanjkljaje. 
Najpomembnejše delo medicinske sestre je, da na pravi način in ob pravem času 
starostniku razloži, kaj je za njega pomembno. 
Zavedati se moramo, da je bolnike strah pred zlomi. Zaradi strahu so telesno manj aktivni, 
kar vodi v dodatno izgubo kostne gostote in oslabelost mišic. Posledica je povečana 
možnost zlomov zaradi mišične šibkosti. Bolnike je potrebno naučiti pravilne drže ter 
telesne aktivnosti, ker lahko tako dodatno zaščitijo svoje kosti. Vsaka telesna aktivnost se 
lahko prilagodi bolnikovi starosti, njegovim sposobnostim in njegovemu življenjskem 
slogu. 





Pristopi k preprečevanju osteoporoze zahtevajo posege v vseh življenjskih obdobjih 
posameznika. Vsi bolniki bi morali biti poučeni o prehranskih spremembah, telesni 
aktivnosti, škodljivosti kajenja in prekomernega vnosa alkohola. Zdravstveno vzgojno delo 
pričnemo že pri nosečnicah in nadaljujemo skozi otroška leta do starosti. Če se držimo teh 
pristopov, bi se breme osteoporoznih zlomov zmanjšalo.  
Pri starejših se pričakuje zmanjšana kostna gostota in večja možnost za zlom, zato je 
pomembno starostnika podučiti, kako se izogniti padcem in s tem preprečiti zlom. 
Potrebno bi bilo izpeljati zdravstveno vzgojni program za kakovostno starost brez zlomov.  
Osteoporoza sodi med bolezni, ki so trenutno najbolj v porastu. Neizpodbitno dejstvo je 
tudi, da prav s poznavanjem samih dejavnikov tveganja na katere imamo vpliv, lahko 
bolezen bodisi odloži bodisi izrazito zmanjša število osteoporoznih zlomov. 
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Priloga 1: Anketa o osteoporozi 
 
Spoštovani! 
Sem Elizabeta Stepanović, dipl.med. sestra, mag. javne uprave in pripravljam magistrsko 
nalogo z naslovom »Vloga zdravstvene nege pri preprečevanju in zdravljenju 
osteoporoze«. Magistrski študij končujem na Fakulteti za vede o zdravju v Izoli Univerze 
na Primorskem. Analizirala bom dejavnike, ki ovirajo, in dejavnike, ki podpirajo 
poznavanje dejavnikov tveganja, preventive, pomena zdravstvene vzgoje in zdravljenja 
osteoporoze. Zato Vas lepo prosim, da pazljivo preberete nekaj vprašanj in nanje 
odgovorite.  
 
Sodelovanje v raziskavi je prostovoljno in anonimno. Ves čas raziskave bom sledila 
načelom Kodeksa etike medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije in 
načelom dobre prakse. 
 











Koliko ste stari? _________ let 
3. KAKŠNA JE VAŠA TELESNA TEŽA? 
______ kg  
4. KAKŠNA JE VAŠA TELESNA VIŠINA? 
______ cm  




6. KRAJ BIVANJA 
a) vas, podeželje 




a) osnovna šola 
b) poklicna ali srednja šola 
c) višja ali visoka šola 
d) fakultetna izobrazba 
e) znanstveni naziv 
 




8. KOLIKOKRAT TEDENSKO UŽIVATE MLEKO IN/ALI MLEČNE IZDELKE? 
a) nikoli,  b) 1x,  c) 2x,  č) 3x,  d) 4x,  e) 5x f) 6x, g) 7x, h) večkrat dnevno 
 
9. KOLIKOKRAT TEDENSKO TELOVADITE OZ. STE TELESNO AKTIVNI (VSAJ  
      POL URE SKUPAJ)? 
a) nikoli,  b) 1x,  c) 2x,  č) 3x,  d) 4x,  e) 5x f) 6x, g) 7x, h) večkrat dnevno 
 
10. ALI KADITE? 
a) da, kadim _________ let in pokadim povprečno ________ cigaret dnevno 
b) ne, kajenje sem opustil(a), kadil(a) sem _________ let in pokadil(a) povprečno 
________ cigaret dnevno 
c) ne, nikoli nisem kadil(a) 
 
11. KAKO POGOSTO STE V ZADNJIH 12 MESECIH PILI PIJAČE, KI VSEBUJEJO 
ALKOHOL (PIVO, VINO, ŽGANE PIJAČE, LIKERJI, KOKTAJLI, MOŠT, 
TOLKOVEC, MEDICA)? 
0)   nikoli      
1)   enkrat na mesec ali manj      
2)   2 do 4 krat na mesec       
3)   2 do 3 krat na teden     
4)   4 ali večkrat na teden    




12. KOLIKO ENOT PIJAČE, KI VSEBUJE ALKOHOL, STE V ZADNJIH 12 MESECIH 
PONAVADI POPILI TAKRAT, KADAR STE PILI ? (ena enota je 1 dcl vina ali 2,5 dcl 
piva ali tolkovca ali 0,3 dcl (“eno šilce”) žgane pijače.)  
0)   od nič do 1 merice   
1)   2 merici     
2)   3 ali 4 merice      
3)   5 ali 6 meric     
4)   7 in več meric     
      
13. KAKO POGOSTO SE JE V ZADNJIH 12 MESECIH ZGODILO, DA STE POPILI:  
MOŠKI: 6 ALI VEČ ENOT OB ENI PRILOŽNOSTI?  
ŽENSKE: 4 ALI VEČ ENOT OB ENI PRILOŽNOSTI? 
(ena enota je 1 dcl vina ali 2,5 dcl piva ali tolkovca ali 0,3 dcl (“eno šilce”) žgane pijače.) 
0)   nikoli           
1)   manj kot enkrat na mesec    
2)   od 1- do 3-krat na mesec      
3)   od 1- do 3-krat na teden      
4)   dnevno ali skoraj vsak dan 
14. ALI POPIJETE VEČ KOT 3 ENOTE ALKOHOLA NA DAN ?  















16. KDO VAS JE SEZNANIL O PREVENTIVNIH UKREPIH NASTANKA 
OSTEOPOROZE? 
a) osebni zdravnik 
b) zdravnik specialist 
c) medicinska sestra 
d) mediji 
e) drugo – pripišite ____________________________________ 
 17. KDO BI VAS PO VAŠEM MNENJU MORAL SEZNANITI Z DEJAVNIKI 
TVEGANJA ZA NASTANEK OSTEOPOROZE? 
a) zdravnik 
b) medicinska sestra 
c) zdravnik in medicinska sestra 
d) mediji 
e) drugo – pripišite___________________________________________________ 
18. ALI JE KDO V DRUŽINI IMEL ALI IMA OSTEOPOROZO? 




a) da - oče, mati, sestra, brat, dedek, babica, teta, stric (obkroži pravilen odgovor) 
b) ne 
19. ALI JE KDO OD VAŠIH STARŠEV IMEL ZLOM KOLKA? 
a) da - mati, oče (obkroži pravilen odgovor) 
b) ne 
 
19. ALI STE SE KDAJ ZDRAVILI S STEROIDI OZ. GLUKOKORTIKOIDI (npr. 
MEDROL)? 
a) da več kot 3 mesece 
b) da manj kot 3 mesece 
c) ne 
 













23. ALI POGOSTO PADATE (VEČ KOT ENKRAT NA LETO)?  















26. ALI NOSITE ZAŠČITO PRED SONCEM ALI UPORABLJATE KOZMETIČNE 
IZDELKE, KI VSEBUJEJO ZAŠČITO PRED SONCEM V POLETNEM ČASU?  
a) včasih  
b) vedno  
c) pogosto 
d) nikoli  
 
27. KOLIKO STE IZPOSTAVLJENOSTI SONCU V POLETNEM ČASU BREZ 
ZAŠČITE PRED SONCEM?  
a) manj kot 10 minut  
b) 10-30 minut  
c) od pol do 1 ure  
d) več kot 1 uro  
 




28. ALI POMANJKANJE VITAMINA D LAHKO POVZROČI ZDRAVSTVENE 
TEŽAVE?  
a) da  
b) ne 
c) ne vem 
 
29. KAKO VAŠE TELO DOBI VITAMIN D? (Možnih je več odgovorov) 
a) s hrano bogato z mlekom in mlečnimi izdelki 
b) s sončenjem 
c) z vegetarijansko hrano  
d) z večjim uživanjem mesa in mesnih izdelkov ter beljakovinskih dodatkov 
 
30. KATERE PREVENTIVNE UKREPE ZA PREPREČEVANJE NASTANKA 
OSTEOPOROZE POZNATE? (Možnih je več odgovorov.) 
a) hrana z veliko kalcija in vitamina D 
b) telesna dejavnost 
c) izogibanje pitju alkohola 
d) opustitev kajenja 
e) pravočasno merjenje kostne gostote 
 
31. KAJ JE PO VAŠEM MNENJU BISTVENI CILJ ZDRAVLJENJA OSTEOPOROZE?  
a) zmanjšati tveganje za zlom 
b) preprečevanje padcev 
c) povišati mineralno kostno gostoto 
 




32. KAKO OCENJUJETE SVOJE ZNANJE O OSTEOPOROZI?  
a) odlično (5) 
b) zelo dobro (4) 
c) dobro (3) 
d) zadovoljivo (2) 
e) slabo (1) 
 













36. KDO VAS JE NAPOTIL NA MERITEV KOSTNE GOSTOTE (DXA)? 
a) osebni zdravnik 
b) zdravnik specialist 
c) medicinska sestra 
d) nasvet prijateljev, znancev, sosedov 




e) odločil/a sem se sama 
f) drugo……………………… 
 
37. ZAKAJ STE SE ODLOČILI ZA MERJENJE KOSTNE GOSTOTE? 
a) Zaradi bolečin v kosteh 
b) Da preverim stanje mojih kosti 
c) Ker ima eden od staršev osteoporozo 
d) Zaradi zlomov 




















Priloga 3: Podatki o pacientu 
 




Priloga 4: Frax vprašalnik 
 




Priloga 4 / 2. del: Frax vprašalnik 
 
 
